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.  —  BEHANDLUNG  DER  OESOPHAGUSCARCINOME. 

Die  Krebse  des  Schlundrohres  vom  Isthmus  bis  zur  Cardia  sind 
bisher  einer  radikalen  Heilung  nicht  zugänglich  gewesen.  Ihre  Diagnose 
ist  durch  die  Anwendung  des  OEsophagoskops  sicherer  geworden,  als 
früher,  da  man  bis  dahin  fast  ausschliesslich  auf  den  indirekten 
Schluss  angewiesen  war  ein  OEsopliaguscarcinom  zu  diagnoslicieren, 
wenn  man  bei  einem  Manne  in  der  2.  Lebenshälfte  (Frauen  erkranken 
viel  seltener,  etwa  im  Verhältnis  von  1  zu  5)  ohne  bekannte  Veran¬ 
lassung  (ohne  Trauma,  ohne  Syphilis)  allmählig  zunehmende  Dys 
phagie  auftreu  n  sah  und  wenn  die  Schlundsonde  an  einer  bestimmten 
Stelle  ein  Hindernis  nachweisen  liess.  Nur  selten  gelang  es  durch 
abgerissene  und  ausgeworfene  Stückchen  der  Neubildung  die  Diagnose 
mikroskopisch  sicher  zu  stellen.  Das  gelingt  heute  mittelst  des  OEso¬ 
phagoskops  etwas  häufiger,  aber  selbst  mit  diesem  Instrumente  sind 
Täuschungen  durchaus  nicht  ausgeschlossen.  Ulceröse  Prozesse  anderer 
Art  wie  sie  z.  B.  durch  Syphilis  und  Tuberkulose  veranlasst  werden, 
können  im  oesophagoskopischen  Bild  verwechselt  werden  und  die 
mikroskopische  Stückchendiagnose,  die  schon  an  oberflächlichen 
Stellen  des  Körpers  manchmal  zu  Täuschungen  Anlass  giebt,  ist  an 
einer  schwer  zugänglichen  Stelle  noch  schwieriger  auszuführen.  Die 
Differentialdiagnose  gegen  Neurosen,  gastrische  Krämpfe,  Lähmungen, 
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Di verlikelbild ungen  hat  durch  genaue  Erkenntnis  dieser  Zustande  und 
durch  Benutzung  der  Rönlgenphotographie  bedeutend  an  Sicherheit 

gewonnen. 

Die  Form  und  Lage  der  Striklur,  die  Beschaffenheit  des  Divertikels 
lassen  sich  mittelst  Bismuthhrei  oder  Cacaobutter,  die  mit  Ferrum 
pulv.  gemischt  ist,  radioskopisch  feststellen. 

Die  Länge  der  Striktur  kann  man  mit  einer  olivenförmigen  Knopf¬ 
sonde,  deren  Stiel  in  Cenlimeter  geteilt  ist,  mit  ziemlicher  Sicherheit 
feststellcn,  wenn  man  den  Beginn  der  Striklur  beim  Einfuhren  und 
nachdem  die  Striktur  passiert  ist  beim  Zurückziehen  am  Zahnrande 
genau  abliest. 

Wenn  somit  die  Diagnose  der  OEsophaguscarcinome  auch  erheb¬ 
liche  Fortschritte  gemacht  hat,  so  lassen  die  Fortschritte  in  der 
Therapie  noch  viel  zu  wünschen  übrig.  Solange  die  bei  Carcinomen 
gebräuchliche  Exstirpation  an  der  Speiseröhre  keine  besseren  Erfolge 
aufweisen  kann,  als  bisher,  kann  man  es  dem  praktischen  Arzte  nicht 
übel  nehmen,  wenn  er  die  Sondenbehandlung  bei  seinen  Klienten  so 
lange  durchzuführen  sucht,  als  möglich,  wobei  manchmal  der  richtige 
Zeitpunkt  für  wirksamere  Behandlungsmethoden  versäumt  wird.  Nicht 
jeder  OEsophaguskrebs  eignet  sich  zur  Sondenbehandlung.  Wenn 
nach  jeder  Sondierung  Blutung  und  Schmerzen  eintreten,  dann  ist  sie 
zu  unterlassen.  Wenn  es  aber  gelingt,  noch  zu  stärkeren  Nummern 
uberzugehen  und  das  Schlingvermögen  sich  bessert,  das  Körpergewicht 
zunimmt,  kann  man  getrost  fortfahren,  bis  ein  Zeitpunkt  kommt,  wo  der 
Patient  mit  der  Sondenbehandlung  keine  Fortschritte  mehr  macht. 
Auf  die  Technik  der  Sondenbehandlung  und  ihre  Gefahren  und  auf 
die  Hilfsinstrumenle,  welche  die  Erweiterung  leichter  ermöglichen 
sollen,  brauche  ich  hier  wohl  nicht  näher  einzugehen.  Eben  so  wenig 
auf  den  Gebrauch  der  Dauersonde  (Symonds,  v.  Leyden),  da  sich 
dieselbe  nicht  recht  eingebürgert  hat,  weil  sie  durch  Druck  Decubitus 
erzeugt  und  dadurch  den  tötlichen  Ausgang  beschleunigt. 

Von  den  zahlreichen  OEsophaguscarcinomen,  die  ich  mit  der  Sonde 
behandelt  habe,  ist  es  mir  gelungen  verschiedene  ein  Jahr  und  darüber 
am  Leben  zu  erhallen,  namentlich  wenn  der  Kranke  gelernt  hatte,  sich 
selbst  die  Sonde  einzuführen,  was  stets  angestrebt  werden  sollte. 

Ein  Herr  von  ca  50  Jahren,  bei  dem  ich  (freilich  vor  Einführung 
des  OEsophagoskops)  ein  skirröses  Carcinom  diagnosticiert  hatte,  blieb 
sogar  volle  8  Jahre  unter  meiner  Beobachtung  und  führte  schliesslich 
eine  dicke  Sonde  blos  alle  Wochen  einmal  ein.  Jetzt  möchte  ich 
annehmen,  dass  es  sich  um  eine  narbige  Striktur  unbekannter  Her¬ 
kunft  gehandelt  habe. 


BEHANDLUNG  DER  OESOPHAGUSCARCINOME. 


3 


Die  Versuche  die  Dilatation  des  OEsophaguscarcinoms  mit  Radium - 
behandlung  zu  kombinieren  sind  sicher  warm  zu  begrüssen  und 
scheinen  in  den  Händen  von  Exner,  Lotheisen,  Lauper,  u.  A.  einige 
Erfolge  aufzuweisen.  Heilungen  dürften  nach  den  Erfahrungen,  die  man 
beim  Hautkrebs  gemacht  hat,  wohl  blos  bei  den  selteneren  Fällen 
von  flachen  Epithelkrebsen  zu  erwarten  sein.  Solange  das  kostbare 
Radium  in  olivenförmigen  Kapseln  in  die  Striktur  eingeführt  werden 
muss,  wird  die  Methode  wohl  stets  nur  von  einigen  Spezialisten 
geübt  werden.  Ob  die  Einführui  g  von  radioaktiven  Substanzen  in 
anderer  Form  Nutzen  bringen  wird,  muss  man  abwarien.  Der  Versuch 
von  Wendel  ( C .  f.  Chir .,  1906,  S.  293)  durch  das  OEsophagoskop  den 
Krebs  mit  Röntgenstrahh  n  zu  behandeln,  ist  wohl  vereinzelt  geblieben. 
Von  sonstigen  Palliativoperationen  bei  Krebs  der  Speiseröhre,  die  den 
qualvollen  Hungertod  hinausschieben  oder  die  Leiden  vermindern 
sollen,  kommen  die  OEsophagostomie,  die  Gas'rostomie  und  die  OEso- 
phagogaströstomie  in  Betracht. 

Zweifellos  leistet  die  Gastrostomie  am  meisten  und  sollte  sofort  ausge¬ 
führt  werde  n,  wenn  der  Patient  trotz  Sondierung  und  künstlicher 
Ernährung  konstant  an  Körpergewicht  verliert.  Diese  Indikation 
besteht  um  so  mehr  zu  Recht  als  die  Gastrostomie  auch  den  Resik- 
tionsversuehen  in  der  Regel  vorausgeschickt  werden  muss. 

Die  Gastrostomie  ist  eine  ungefährliche  Operation,  wenn  der  Kräfte¬ 
vorrat  des  Patienten  noch  gut  ist.  Durch  die  zweizeitige  Operation 
kann  die  Gefahr  noch  vermindert  werden,  allein  auch  einzeilig  ausge¬ 
führt,  gelirgt  sie  regelmässig.  Von  alhn  Modifikationen  hat  sich  uns 
und  wohl  den  meisten  Operateuren  folgende  Methode  am  besten 
bewährt.  Im  linken  Epigastrium  ein  10  Cm.  langer  Schiefschnitt 
Daumen  breit  unter  dem  Rippenbogen.  Das  Peritoneum  parietale  wird 
mit  der  Haut  durch  Catgutknopfnähte  umsänmt,  dann  der  Magen  vorge¬ 
zogen  und  durch  einen  zweiten  Kranz  von  Knopfnähten  in  der  Bauch¬ 
wunde  befestigt.  Die  in  der  Bauchwunde  freiliegende  Magenwand  muss 
ca  6  Cm.  lang  und  3  Cm.  breit  sein,  damit  man  bequem  in  dieselbe  den 
intraparietalen  Fistelgang  anhgen  kann.  Durch  Serosa  und  Muscularis 
wird  ein  4  Cm.  langer  Schnitt  geführt,  nahe  dem  äusseren  Winkel 
desselben  in  die  Mukosa  zwischen  2  Pincetten,  ein  kleines  Knopfloch 
geschnitten  und  ein  Gummirohr  von  3  bis  5  Mm.  Durchmesser 
eingeschoben  und  mit  einer  Catgutknopfnaht,  die  das  Lumen  nicht 
zu  schnüren  darf,  befestigt.  Der  Serosa-muscularis-schnitt  wird  durch 
4-5  Catgutknopfnähte  geschlossen.  Das  Gummirohr  läuft  auf  die  Weise 
schief  durch  die  Magenwand  und  kann  sofort  zur  Ernährung  des 
Patienten  mit  Milch  oder  Fleischblühe  benu'zt  werden.  Eine  Infektion 
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des  Peritoneum  ist  bei  aseptischer  Vorsicht  so  gut  wie  ganz  ausge¬ 
schlossen. 

Das  Gummirohr  lockert  sich  am  5. *6.  Tage  und  muss  noch  einige 
Tage  durch  eine  Sicherheitsnadel  befestigt  werden,  bis  sich  ein  guter 
Granulationskanal  gebildet  hat,  der  dann  zu  jeder  Fütterung  mit 
einem  konischen  Metallrohr  passiert  wird.  Nach  beendigter  Fütterung, 
die  mit  Trichter  oder  Spritze  geschieht,  genügt  ein  kurzer  Fingerdruck 
und  Hustenstoss,  um  den  Ventilverschluss  der  Fistel  dicht  zu  machen. 
Eine  elastische  Binde  mit  flacher  Pelotte  genügt  zum  Schutz  der 
Fistel. 

Zweifellos  kann  man  nach  der  Methode  von  Witzei,  Kader, 
Senn,  u.  A.,  ebenfalls  schlussfähige  Fisteln  erzielen,  aber  wir  hatten 
keine  Veranlassung  unsere  Methode  zu  ändern,  seitdem  sie  Marwedel 
an  der  Heidelberger  Klinik  eingeführt  hat. 

Dass  durch  eine  solche  Magenfistel  ganz  verhungerte  Kranke  um 
10-15  Pfund  zugenommen  bähen,  haben  wir  oft  erlebt.  Nicht  selten 
wird  das  Schluckvermögen  auf  natürlichem  Wege  wieder  gewonnen, 
wenn  das  OEsophaguscarcinom  eine  Zeitlang  in  Ruhe  gelassen  wurde. 
Jedenfalls  erhält  die  Magenfistel  das  Leben  in  erträglichem  Zustande 
so  lange  als  es  das  Krebs  leiden  erlaubt. 

Bei  geschickten  Kranken  gelingt  es  manchmal,  die  Ernährung 
durch  Trichter  und  Gummischlauch  nach  Trendelenburg  einzuführen 
und  damit  das  Kaugeschäft  zu  ermöglichen.  Ob  es  möglich  sein  wird, 
einen  anteihorakalen  künstlichen  OEsophagus  nach  den  Vorschlägen 
von  Wullstein  und  Roux  zu  bilden,  kann  erst  die  Zukunft  lehren.  Die 
Erfolge,  welche  Herzen  ( C .  f.  Ch Nr  8,  1908)  zweimal  bei  imper¬ 
meablen  Strikturen  von  Kindern  erzielt  hat,  lassen  diese  Hoffnung 
nicht  aussichtslos  erscheinen. 

Die  OEsophagostomie  hat  als  Palliativoperation  blos  Berechtigung 
im  Halsteile  des  OEsophagus  und  wird  daselbst  wenn  irgend  möglich 
besser  durch  die  Resection  ersetzt.  Wenn  diese  nicht  mehr  möglich 
ist,  ist  die  Gastrostomie  vorzuziehen.  Die  von  Sauerbruch  an  Hunden 
ausgebildete  OEsophagogastrostomie  scheint  mir  vorläufig  noch  zu 
schwierig  und  lebensgefährlich  zu  sein,  als  das  sie  mit  der  Gastro¬ 
stomie  konkurrieren  könnte.  Wie  bei  anderen  Krebsen  wird  auch 
an  der  Speiseröhre  die  Exstirpation  so  lange  zu  versuchen  sein,  so 
lange  wir  noch  kein  anderes  Heilverfahren  der  Krebse  kennen,  als 
die  Operation.  Seitdem  ßillroih  die  Ausführbarkeit  der  Resektion 
der  Speiseröhre  an  Hunden  erwiesen  und  seitdem  ich  (Beiträge  zur 
operativen  Chirurgie,  Stuttgart,  Enke  1878)  den  ersten  Fall  am 
Menschen  mit  Erfolg  und  13  Monate  Lebensdauer  operiert  habe, 
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haben  sich  zahlreiche  Operateure  um  die  Verbesserung  der  Methode 
bemüht.  Obgleich  bisher  noch  keine  Dauerheilungen  durch  die 
Resektion  der  krebsigen  Speiseröhre  erzielt  worden  sind,  so  ist  die 
Hoffnung  darauf  doch  berechtigt,  weil  selbst  auf  dem  Sektionstische 
nur  selten  Metastasen  gefunden  werden. 

Hempeln  ( C .  f.  Ch.  1904,  S.  606)  fand  unter  60  Fällen  niemals 
Metastasen.  An  dem  Breslauer  path.  Institute  (Sauerbruch,  S.  490) 
fanden  sich  unter  103  Fällen  bei  36  keine  Metastasen. 

Nach  der  Zusammenstellung  von  Schmidt  (S.  490  bei  Sauerbruch, 
Beitr.  z.  kl.  Chir.,  XL VI)  fand  sich  der  Schlundrohrkrebs  bei 
188  Weibern  und  584  Männern  und  zwar  145  Mal  im  oberen,  249  Mal 
im  mittleren  und  332  Mal  im  unteren  Drittel  der  Speiseröhre. 

Am  Halsteil  der  Speiseröhre  ist  die  Resektion  so  lange  ausführbar 
als  die  im  Jugulum  tief  eingedrückten  Hände  hei  zurückgebogenem 
Kopfe  den  Tumor  hinter  der  Trochea  noch  greifen  können.  20  Cm. 
hinter  der  Zahnreihe  dürfte  die  äusserste  Grenze  sein,  ln  de  Quer- 
vain’s  Fall  (D.  Arch.  für  kl.  Chir .,  58.  Bd)  reichte  das  Carcinom  bis  zum 
Aortenbogen  und  dürfte  die  Grenze  dessen  darstellen,  was  vom  Halse 
ausentfernt  werden  kann. 

Von  Hacker  hat  auf  dem  diesjährigen  Chirurgenkongresse  über 
circa  40  Resektionen  am  Halsteile  des  OEsophagus  referiert. 

Mein  zweiter  Fall,  den  ich  am  26.  April  1895  operiert  habe,  ist  am 
13.  Januar  1896  (wahrscheinlich  am  Recidiv,  kein  ärztlicher  Bericht) 
verstorben.  (Marwedel  :  Ein  Fall  von  Resektion,  Beitr.  z.  klin.  Chir., 
XIV,  S.  730.) 

Es  empfielt  sich  jedenfalls,  wie  schon  oben  erwähnt,  die  Gastro¬ 
stomie  vorauszuschicken,  dann  den  OEsophagustumor  mit  möglichster 
Schonung  der  Nervi  recurrentes  freizulegen  und  die  Speiseröhre  ober¬ 
halb  und  unterhalb  des  Tumors  im  Gesunden  zu  durchtrennen.  Am 
besten  ist  es  wohl  ihn  mit  einer  Darmcjuetsche  ahzuquefschen  und  in 
der  Quetschrinne  abzubinden  und  auf  die  direkte  Vereinigung  zu 
verzichten.  Jedenfalls  wird  dadurch  die  Infektion  der  Wunde  die  mit 
steriler  Gaze  tamponiert  wird,  am  sichersten  vermieden.  Da  der 
Speichelabfluss  oft  lästig  wurde,  haben  manche  Operateure  in  das 
obere  Ende  ein  dickes  Kautschuckrohr  eingenäht  und  dasselbe  zur 
Wunde  herausgeleitet. 

Auf  die  Versuche  von  Poulsen  [C.f.  Ch.,  1891,  N.  7),  von  Mikulicz 
und  von  Hacker  durch  OEsophagoplastik  die  Verbindung  wieder¬ 
herzustellen  brauche  ich  wohl  nicht  näher  einzugehen. 

Die  Resektion  am  Brustteile  der  Speiseröhre  ist  bisher  noch  nicht 
mit  Erfolg  ausgeführt  worden  und  dennoch  sind  auch  für  diese 
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schwierige  Operation  die  Aussichten  günstig,  seitdem  es  Enderlen 
gelungen  ist,  einen  Fremdkörper  mit  Erfolg  aus  dem  thorakalen 
Abschnitte  herauszuholen  und  seitdem  Reisinger  ein  OEsophagus- 
divertikel  durch  eliptische  Excision  geheilt  hat  (Deutsche  Ges.  f.  Chi¬ 
rurgie,  1907). 

Die  Aussichten  sind  viel  besser  geworden,  seitdem  man  durch  die 
Versuche  von  Sauerbruch,  Brauer,  Petersen,  Engelken  u.  A.  es 
gelernt  hat,  die  Druckdifferenzen  auszugleichen  und  die  Gefahr  des 
Pneumothorax  zu  vermindern.  Nach  der  Discussion  am  letzten 
Kongress  deutscher  Chirurgen  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel,  dass 
das  Ueber-  und  Unterdruckverfahren  gleichwertig  sind.  Es  ist  wahr¬ 
scheinlich,  dass  man  auch  mit  einfachen  Apparaten  wie  sie  Kuhn, 
Henle,  Mayer  (Brüssel)  angegeben  haben,  im  Stande  sein  wird, 
endothorakale  Operationen  relativ  gefahrlos  auszuführen. 

Wenn  es  aber  gelingen  würde,  die  thorakale  Resektion  des  OEso- 
phagus  ohne  Pleuraverletzung  auszuführen,  würde  das  von  grossem 
Nutzen  sein. 

Seitdem  Nassiloff  die  thorakale  Resektion  empfohlen  und  Kehr 
1898  zuerst  den  Mut  hatte,  dieselbe  beim  Menschen  zu  versuchen, 
ist  sie  sicher  schon  weit  über  20  Mal  gemacht  worden.  Hat  doch 
Sauerbruch  allein  8  Mal  operiert,  aber  keinen  Kranken  durchge¬ 
bracht.  Ebenso  starben  die  2  Kranken  von  Faure,  die  er  1902  am 
oberen  Brustteile  operierte. 

Es  sind  wohl  alle  Operateure  der  Meinung,  dass  die  Carcinome  im 
oberen  Bruslteile  wegen  der  Beziehungen  zur  Aorta,  zur  Vena  azygos 
am  schwierigsten  zu  behandeln  sind. 

Etwas  mehr  Aussicht  bieten  die  Krebse  im  unteren  Drittel  von  der 
Bifurkation  abwärts,  die  ca  70  %  aller  Fälle  betragen. 

Während  in  der  oberen  Hälfte  die  Meinungen  geteilt  sind,  ob  man 
rechts  oder  links  von  der  Wirbelsäule  eingehen  soll,  empfehlen  die 
meisten  Operateure  für  den  unteren  Brustabschnitt  rechts  einzugehen. 
Der  Patient  liegt  in  halber  linksseitiger  Bauchlage.  Da  man  viel  Platz 
braucht,  wird  ein  Thürflügelschnitt  über  5  Rippen  entsprechend  der 
Höhe  des  Carcinoms  mit  der  Basis  nach  der  Wirbelsäule  bis  auf  die 
Rippen  geführt  und  alle  Weichteile  aufgeklappt.  Dann  wird  die  mittlere 
Rippe  subperiostal  ca  10  Cm.  lang  reseciert  und  von  dem  Rippen¬ 
defekt  aus  vorsichtig  die  Pleura  nach  oben  und  unten  zurückge¬ 
schoben,  um  auch  die  nächste  höhere  und  tiefere  Rippe  zu  resecieren. 
Passiert  dabei  eine  Pleuraverletzung  und  entsteht  dabei  ein  Pneumo¬ 
thorax,  so  ist  die  Wunde  steril  zu  tamponieren  und  die  Fortsetzung 
der  Operation  aufzuschieben,  bis  sich  der  Patient  wieder  erholt  hat. 
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Die  Intercostalgefässe  und  Nerven  müssen  durchtrennf,  die  Intercostal- 
muskeln  enifernt  werden.  Ob  bei  Operationen  im  oberen  Brustteil  die 
Unterbindung  der  Vena  azygos  und  bemiazigos  ungestraft  gemacht 
werden  darf,  ist  noch  nicht  genügend  studiert.  Um  den  OEsophagus 
leichter  zu  finden,  wird  man  gut  tun,  jetzt  ein  dickes  Schlundrohr  bis 
an  die  Stenose  einzuführen.  Mit  Gazetupfern  wird  die  Pleura  vorsichtig 
zurückgeschoben  bis  man  an  die  Speiseröhre  gelangt  und  der  Tumor 
möglichst  aus  der  Umgebung  stumpf  ausgelöst  ist.  Die  Stämme  des 
Vagus  müssen  geschont  werden.  Wenn  der  Tumor  nach  oben  und 
unten  genügend  ausgelöst  ist,  wird  die  Speiseröhre  mit  einer  Quetsch¬ 
zange  gequetscht  und  zwischen  2  Ligaturen  am  besten  mit  dem  Ther¬ 
mokauter  durchtrennt.  Die  Wunde  wird  mit  steriler  Gaze  ausgestopft. 

Auf  eine  Vereinigung  der  beiden  OEsophagusenden  sollte  man  bei 
der  notorischen  Unsicherheit  der  OEsophagusnaht  und  der  Gefahr,  dass 
ein  weitausgelöstes  Ende  leicht  gangränös  wbd,  verzichten. 

Sauerbruch  hat  wohl  hei  seinen  Experimenten  an  Hunden  den  Magen 
durch  den  Hiatus  oesophageus  in  den  Thorax  verlegt  und  dadurch  eine 
Anastomose  mit  Murphyknopf  ermöglicht,  aber  für  den  Menschen 
scheinen  mir  diese  Versuche  noch,  nicht  reif  genug  zu  sein,  obgleich 
Wendel  einen  Fall  nach  dieser  Methode  operiert  hat.  (  Verh.  d.  D.  G.  f. 
Ch.,  1907,  S.  29 2.) 

Nach  den  traurigen  Erfahrungen,  die  man  bisher  hei  den  thorakalen 
OEsophaguscarcinomt  n  gemacht  hat,  dürfte  es  besser  sein,  sich 
zunächst  auf  das  Notwendige  zu  beschränken  und  das  ist  die  Resek¬ 
tion  des  Carcinoms,  während  die  Magenfistel  die  Ernährung  in  genü¬ 
gender  Weise  gestattet. 

Die  Vorschläge  von  Wullstein,  Gluck,  ßircher  und  Roux  einen 
neuen  antethorakalen  OEsophagus  aus  dem  Jejunum  zu  bilden,  dürften 
erst  in  Erwägung  gezogen  werden,  wenn  die  Gefahr  des  Recidivs 
ziemlich  vorüber  ist  und  wenn  der  Kranke  durchaus  von  der  Magen- 
listel  befreit  sein  will.  Nachdem  Roux  und  Herzen  ( Centralbl. ,  1908, 
Nr  8)  Erfolge  damit  erzielt  haben  eröffnet  sich  eine  neue  vielverspre¬ 
chende  Aera  für  die  armen  Kranken  welche  am  OEsophaguskrebs 
leiden. 

In  der  Heidelberger  stationären  Klinik  ( Jahresberichte  in  Brun’s  Beitraegen  zur 
Chirurgie)  kamen  von  1897  bis  1906  118  Fälle  von  (Esophaguskrebs  in  Behandlung; 
davon  waren  103  Männer,  13  Frauen,  bei  zweien  fehlt  die  Geschlechtsangabe.  Sie 
befanden  sich  im  Alter  von  30-85  Jahren,  bei  weitem  am  häufigsten  zwischen  dem  50.- 
60.  Jahre.  Der  Sitz  des  Carcinoms  war  (so  weit  angegeben)  14  Mal  im  oberen,  27  Mal 
im  mittleren  und  49  Mal  im  unteren  Drittel.  Die  Therapie  bestand  52  Mal  in  Sondie¬ 
rung,  von  denen  einer  13  Tage  nach  der  Aufnahme  an  Pneumonie  und  fibröser  Myo- 
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carditis  starb.  Bei  56  Kranken  wurde  die  Gastrostomie  gemacht,  von  denen  16  starben 
und  zwar  meistens  an  Pneumonie  die  manchmal  bis  zur  Gangrän  der  Lunge  sich  stei¬ 
gerte.  Fast  immer  handelte  es  sich  um  jauchig  zerfallende  Garcinome  bei  weit  vor¬ 
geschrittener  Kachexie  und  Herzschwäche.  Einmal  (N°  1648,  1904)  platzte  die  Bauch¬ 
wunde  am  5.  Tage.  Nach  4  Wochen  Relaparotomie  und  Naht  der  Magenfistel.  Exitus 
am  Schluckpneumonie  nach  24  Stunden.  Einmal  wurde  am  7.  Tage  der  Fütterungs¬ 
katheter  durch  die  frischen  Verklebungen  in  die  Bauchhöhle  geschoben  und  dadurch 
Peritonitis  erzeugt.  Bei  den  40  Genesenen  funktionierte  die  Fistel  fast  stets  gut  und 
nur  2  oder  3  Mal  war  der  Ventilverschluss  nicht  gelungen  (Zusammenstellung  von 
Herrn  Dr.  von  Eichborn). 

Viermal  wurde  die  Resektion  versucht : 

1897,  Nr.  495.  Mann  56  Jahre.  (Esophagus  carcinom  18  m.  hinter  der  Zahnreihe 
auch  für  Flüssigkeit  schlecht  durchgängig.  1.  März.  Versuch  der  Resektion  in  Chlo- 
roformnai  kose ;  schwere  Synkope  mit  Aussetzen  des  Pulses,  etc.  Nach  Beseitigung 
derselben  wird  die  Halswunde  geschlossen  und  eine  Gastrostomie  in  Cocainanaes- 
thesie  gemacht.  Fistel  funktioniert  gut,  aber  am  18.  März  Exitus  durch  Perforation 
des  Carcinoms  in  die  Trachea. 

1903,  Nr.  474  und  1,304  betreffen  Pharynxcarcinome  während,  Nr  1,304  ein  Car¬ 
cinom  des  unteren  (Esophagusendes  mit  Uebergreifen  auf  die  Cardia  betraf,  bei 
dem  der  Versuch  der  Operation  mit  Resektion  der  5.  und  6.  Rippe  gemacht  wurde. 
Pneumothorax  nötigte  zur  Unterbrechung  der  Operation.  Bei  der  Sektion  fanden 
sich  vom  Carcinom  ausgehende  perioesophagitische  Abscesse,  die  über  dem 
Zwerchfell  gelegen  sind. 


II.  —  BEHANDLUNG  DER  MAGENKREBSE. 


Während  die  chirurgische  Behandlung  der  OEsophaguscarcinome 
bisher  nur  Zukunftswerte  zu  verzeichnen  hat,  ist  die  operative  Behand¬ 
lung  der  Magenkrebse  soweit  gediehen,  dass  man  von  zahlreichen 
Dauererfolgen  sprechen  kann.  Da  ich  in  der  Magenchirurgie  von 
Anfang  an  mitgearbeitet  habe  [mein  erster  Fall  (Edwin  Kuh,  Ueber  die 
Resektion  des  Pytorus  Langenb.  Arc/i.,  27  Bd.  4.  H ft.  1),  vom  21.  Juni 
1881  war  der  7.  in  der  Reihe  Pean,  Rydygier,  Billroth,  Wöl Her],  so 
möchte  ich  über  die  Erfolge,  welche  an  der  Heidelberger  Chirurg. 
Klinikerzielt  worden  sind,  berichten,  und  beziehe  mich  dabei  auf  eine 
Arbeit  des  Herrn  Daneel,  welche  nächstens  in  den  Beiträgen  für 
klinische  Chirurgie  erscheinen  wird.  Bis  zum  Jahre  1905  haben 
wir  im  Ganzen  450  Operationen  bei  Magenkrebs  vorgenommen, 
von  denen  100  innerhalb  50  Tagen  nach  der  Operation  verstorben 
sind. 
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GASTRO-  PROBELAPARO- 


RESEKTIONEN. 

ENTEROST  OMIEN. 

TOMIEN. 

ZUSAMMEN. 

4- 

+ 

1881-1890.  . 

9 

4  15 

7 

10 

2 

34  4-  13 

1887-1897.  . 

14 

6  84 

20 

16 

3 

114  -t-  29 

1898-1905.  . 

73 

21  203 

33 

26 

4 

302  +■  58 

96 

31  302 

60 

52 

9 

450  4-  100 

GESCHLECHTER. 

MÄNNLICH. 

WEIBLICH. 

ZUSAMMEN. 

l  verweigert. 

.  19 

12 

31 

ment  operierte 

1  «5 

i  inoperabel.  . 

.  .45 

17 

62 

Probelap. 

9 

26 

Gastro-Enterostoraien  .... 

.  131 

72 

203 

Resektion 

• 

.  49 

24 

73 

261 

134 

395 

Da  über  die  älteren  Fälle  schon  wiederholt  Arbeiten  erschienen 
sind,  beziehen  sich  die  folgenden  Zusammenstellungen  wesentlich  auf 
die  von  1898  bis  1905  Operierten;  nur  zum  Schlüsse  wird  über  die 
in  den  früheren  Publikationen  als  überlebend  Angeführten  kurz 
berichtet. 

Die  durchschnittliche  Krankheitsdauer  bis  zur  Aufnahme  in  die 
Klinik  betrug  hei  den  Resezierten  6.5,  hei  den  übrigen  (Gastro -Ente- 
rostomien  Probel.  Nichtoperierten)  8  bis  9  Monate.  Aenliche  Zahlen 
bringt  auch  Schönholzer  ( Beilr .  f.  klin.  Chir.  39.  Bd).  Die  Aussichten 
sind  die  besten  für  diejenigen  Patienten,  die  am  frühesten  zu  dem 
Chirurgen  kommen.  Viele  Patienten  gaben  an,  dass  schon  auswärts 
vor  Monaten  ein  Tumor  festgestellt  war,  aber  dass  die  Operation 
nicht  angeraten  wurde. 

Von  Pyloruscarcinomen  kamen  innerhalb  : 

I  '  3 


DAVON  RESECIERT. 

PROZENT. 

3  Monaten  .... 

.  65 

25 

38.5 

4-12  Monaten  .  .  . 

.  102 

28 

27.2 

Später  als  1  Jahr  .  • 

.  33 

4 

12.1 
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Von  Magenkörper  und  kleine  Kurvatur  : 


1-3  Monaten . 

48 

10 

20.8 

4-12  Monaten  .... 

56 

11 

19.6 

Später  als  1  Jahr  .  •  . 

16 

2 

12.5 

Bei  Pyloruscarcinomcn  ist  der  Unterschied  der  Operabililät  bei 
Frühdiagnosen  viel  auffälliger  als  bei  Corpuscarcinomen.  Von  357 
Fällen  kamen  56  (ca.  10  °/0)  innerhalb  von  2  Monaten  nach  Beginn  des 
Leiden  als  inoperabel  in  die  Klinik  und  diese  werden  wohl  niemals 
gerettet  werden  können. 

Jedenfalls  könne  n  die  Operationen  Dauererfolge  nur  dann  haben, 
wenn  es  gelingt  die  Diagnose  des  Magenkrebses  frühzeitig  zu  stellen 
und  wenn  unsere  Operationserfolge  so  gut  werden,  dass  die  prak¬ 
tischen  Aerzte  den  Mut  bekommen,  ihren  Klienten  frühzeitig  die  Ope¬ 
ration  anzuempfehlen.  Da  alle  Symptome  für  die  Frühdiagnose  des 
Magenkrebses  im  Stiebe  lassen  können,  habe  ich  meinen  Schülern 
seit  laigerZcit  (zuletzt  im  Vorwort  der  Jahresberichtes  von  1902 
zum  Beiträge  /.  kl.  Chir.  59.  Bel)  die  Regel  gegeben,  dass  man  bei 
chronischen  Magenleiden,  die  ohne  bekannte  Veranlassung,  nament¬ 
lich  bei  vcigei  ückterem  Alter  auftreten  und  weder  der  medikamen¬ 
tösen  noch  der  mechanischen  Behandlung  mit  der  Magensonde  und 
sorgfältiger  Diät  w<  iehen,  sondern  trotz  derselben  mit  einer  wöchentlich 
festzustellenden  regelmässigen  Gewichtsabnahme,  verminderter  Diu¬ 
rese,  hartnäckiger  Stulverstopfung  kombiniert  sind,  den  Chirurgen  zur 
Begutachtung  zuziehen  soll. 

Die  genaue  Palpation  eventuell  in  Narkose,  die  Untersuchung  des 
Mageninhaltes  auf  Salzsäure,  Milchsäure,  Blutgehalt,  lange  Bazillen, 
eigentümlich  konglobierle  Leukozyten,  die  hämolytischen  Eigenschaf¬ 
ten  des  Mageninhaltes  werden  die  Wahrscheinlichkeit  der  Diagnose 
vermehren.  Untrügliche  Schlüsse  für  die  Diagnose  des  Carcinoms 
wird  man  aber  aus  denselben  nicht  ziehen  dürfen,  wenn  ihnen  bei 
kritischer  Prüfung  immerhin  mehr  Beweiskraft  zukommen  mag, 
als  der  Kelling'schen  oder  den  BriegerVhen  Blutreaktionen,  welche 
letztere  wohl  blos  bei  vorgeschrittenerem  Careinom  von  Bedeutung 
sein  dürften. 

Bei  82  %  von  unstrtn  Fällen  fehlte  die  Salzsäure  und  bei  73  °/0 
war  Milchsäure  positiv  vorhanden.  Erbrechen  war  bei  207  Fällen  auf- 
gelreten  und  fehlte  in  21  Fällen,  obgleich  von  lelzleiem  5  mässige  und 
3  staike  motorische  Insulkcienz  halten.  Stät  kere  Blutungen  fanden  sich 
hei  36  der  operierten  Fälle. 
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Der  Tumor  fehlte  in  50  (17  %)  Fällen  und  da  oft  Salzsäure 
positiv  war  dachten  wir  manchmal  an  eine  gutartige  Affection. 

Der  bei  der  Operation  nachgewiesene  Tumor  hatte  seinen  Sitz 
am  : 

PROBELA-  GASTRO  -ENTE- 
PAROTOMIE.  ROSTOMIEN.  RESEKTIONEN. 


Pylorus . 3  104 

Pylorus  und  kleine  Kurvatur  ....  9  61 

Pylorus  grosse  und  id .  0  1 

Vordere  Magenwand .  4  4 

Hintere  Magenwand .  1  2 

Diffuse  Infiltration .  2  3 

Kleine  Kurvatur  und  hintere  Magenwand .  1  4 

Cardia .  1  3 

Pylorus  und  vordere  Magenwand  ...  0  2 

Vordere  und  hintere  Magenwand  ...  0  2 

Pylorus  und  hintere  Magenwand  ...  1  1 

Pylorus  und  grosse  und  kleine  Kurvatur.  1  1 

Kleine  Kurvatur  vordere  und  hintere 
Magenwand .  1  1 

Grosse  Kurvatur .  2  1 

Kleine  Kurvatur  vordere  Magenwand .  .  0  1 

Grosse  und  kleine  Kurvatur  ....  0  0 

Keine  Angaben .  0  12 


26  203 


44 

17 

1 

1 

2 

1 

2 

0 

0 

0 

2 

2 

0 

0 

0 

1 

0 

73 


Die  Palpierbarkeit  des  Tumors  entscheidet  nicht  über  die  Möglich¬ 
keit  einer  Radikaloperation,  da  sie  bei  diesen  und  bei  nicht  radikalen 
Operationen  gleich  häufig  vorkommt. 

Der  Pylorus  war  bei  288  Fällen  151  Mal  (52  °/o)  der  alleinige  Sitz 
des  Tumors,  dagegen  mit  anderen  Teilen  des  Magens  191  Mal  (68  °/0) 
beteiligt. 

Die  Resektionsmöglichkeit  betrug  im  Ganzen  von  288  :  73  (25  °/0), 
bei  Carcinomen  des  Körpers  137  :  29  (21  °/0),  bei  Pyloruscarcino- 
men  151  :  44  (29  °/0). 

Nach  den  Zusammenstellungen  von  Streit,  Haberkant,  Gussen- 
bauer,  Carle  und  Fantino  an  Lebenden  und  an  der  Leiche  konnten 
noch  30  %  im  Mittel  radical  entfernt  worden.  Die  kleine  Kurvatur 
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war  allein  afliciert  in  51  Fällen  (18%),  zugleich  mit  anderen  Teilen  des 
Magens  98  Mal  (35  %).  Bei  den  Probelaparotomien  überwiegen  die 
Tumore  ndes  Magenkörpers,  da  wir  uns  nur  schwer  zu  Totalexstirpa¬ 
tionen  des  Magens  entschlossen  konnten.  Lymphdrüsenmetastasen 
fanden  sich  hei  276  Fällen  98  Mal  (36  %)  an  der  kleinen  Kurvatur, 
34  an  der  grossen  Kurvatur,  8  an  der  Porta  hepatis,  21  im  Mesokolon 
transversum,  20  im  Ligamentum  gastrocolicum,  47  am  Pankreas, 
28  im  kleinen  Netz;  11  Mal  bestand  allgemeine  Carcinose  bei  3  Pro¬ 
belaparotomien  und  8  Gastro-Enterostomien.  Pankreasverwachsungen 
fanden  sich  bei  den  73  Recesierten  14  Mal  und  erforderten  Umste¬ 
chungen  zur  Blutstillung. 

Bei  7  Patienten  mussten  wegen  Verwachsung  mit  dem  Mesokolon 
ausgedehnte  Kolonresektionen  vorgenommen  werden,  von  denen  zwei 
noch  am  gleichen  Tage  der  Operation  in  Kolaps,  2  an  Peritonitis  per- 
forativa  am  8.  und  10.  Tage  zu  Grunde  gingen.  Drei  sind  genesen. 
Saltzmann  berechnete  1886  für  diese  ausgedehnten  Resektionen  noch 
91  %  Mortalität.  Die  Operationsdauer  war  für  Knopfanastomose 
15-30  Minuten,  Anastomosen  mit  Naht  4U-75  Minuten,  Resektionen 
Billroth  1  mit  Naht  dauerten  1  4/2  bis  1  3/4  Stunden,  Billrolh  2  mit 
Knopf  3/4  bis  1  %  Stunden;  7  Mal  wurde  die  Gastro-Enterostomie 
mit  Lokalanacsthesie  gemacht,  aber  wieder  zur  allgemeinen  Narkose 
zurückgekehrt,  da  die  Resultate  nicht  besser  waren  als  bei  dieser. 


Gastro-Enterostomien. 

Sie  betrugen  von  1881-1890,  44.1  %>;  1889-1897,  68  %;  1898- 
1905,  67.2  %,  aller  Eingriffe  wegen  Magencarcinom  und  ersetzten 
allmählich  die  Probelaparotomien,  da  sie  in  den  obengenannten  Zeit¬ 
perioden  sich  zu  diesen  wie  1.5  : 1.4  : 1.8  :  1  verhielten.  Zu  den  Resek¬ 
tionen  nahmen  sie  anfangs  zu,  später  aber  wieder  ab,  weil  sich  die  Indi¬ 
kationen  für  die  Resektion  etwas  erweiterten  (1.6  : 1, 4.6  :  1,  2.8:  1). 
Sowie  beim  Ulcus  simplex  auch  ohne  motorische  Insuflicienz  die  Gastro- 
Enterostomien  immer  häufiger  und  mit  Nutzen  ausgeführt  wurde,  so 
nahm  auch  bei  Carcinomen  die  Gastro-Enterostomie  zu,  selbst  wenn 
keine  Insuflicienz  vorlag. 

Die  Resektion  ist  die  Operation  der  Wahl  und  wird  immer  vorzu¬ 
nehmen  sein,  wenn  die  Kräfte  des  Patienten  sie  zulassen  und  dieselbe 
technisch  ausführbar  ist.  Bei  multiplen  Metastasen  wird  diese  Opera¬ 
tion  freilich  nur  paliativen  Nutzen  haben,  allein  es  sind  mehrfach  Fälle 
bekannt,  wo  bei  der  Biopsie  geschwollene  Lymphdrüsen  zurückgelas- 
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sen  worden  sind  und  dennoch  Dauerheilung  einirai.  Die  Gaslro-Enlcro- 
stomie  ist  hei  jedem  Tumor  des  Magens  auszulühren,  der  sich  für  die 
Resektion  nicht  mehr  eignet,  wenn  ander  Magenwand  noch  genügend 
gesunde  Fläche  vorhanden  ist  um  die  Anastomose  auszuführen  sobald 
eine  Probelaparatomie  gemacht  ist.  Sie  vermehrt  nur  in  geringem 
Masse  das  Risieo  der  Probelaparatomie  und  bringt  manchmal  uner¬ 
wartete  Resserung  im  Zustande  des  Kranken.  Die  an  der  Heidelberger 
Klinik  übliche  Technik  ist  wiederholt  von  Peicrsen,  Kramer  und  mir 
beschrieben  worden  ( Beitr .  z.  kl..  Chirurgie ,  Bd  29,  55,  51). 

In  8  Jahren  wurden  nur  9  Wölfler'sche  Anastomosen  angelegt,  weil 
die  von  Hacker’sche  nicht  mehr  ausführbar  war.  Da  das  meist  sehr 
weit  vorgeschrittene  Fälle  wann,  so  ist  es  nicht  zu  wundern,  wenn 
4  nach  der  Operation  gestorben  sind.  In  einem  Falle  handelte  es  sieh  um 
die  Gastro-Enierostomia  posterior  antecolica  mit  Naht ;  der  Kranke  starb 
erst  4  Jahre  später  an  seinem  Leiden  (vergl.  Arnsperger  Beitr.  z.  kl.  Ch  , 
56.  Bd).  Im  ganzen  starben  an  der  Operation  von  205  Gastro-Enlerosto- 
mien  33(1 6.2  °/0)  und  von  195  nach  Hacker-Murphy  28(1 4. 5%),  4  ante¬ 
rior  mit  Naht,  1  nach  elastischer  Ligatur  (Mac  Graw).  Zum  Vergleiche 
führe  ich  an  Garre  (Stich)  1895-1902  55  Fälle  mit  54.5  °/0  Mortalität, 
Koerte  (Nordmann)  67  Fälle  (19.6  °/0),  v.  Eiseisberg  (Clairmont) 
76  Fälle  (50  °/0),  Krönlein  (Schönholzer)  74  Fällt'  (24.5  °/o)  in  der 
30-tägigen  Frist  (von  Mikulicz)  sind  im  ganzen  59  (19.2  °/o)  gestorben, 
davon  an  Peritonitis  5,  an  Magenblutung  4,  Kachexie  1,  Pneumonie 
17,  an  Circulus  vitiosus  bei  Gastro-Enterostomia  anterior  1 ,  Herz- 
komplikationen  9. 

Die  Morbidität  war  manchmal  durch  die  Wanderung  des  Knopfes 
beeinflusstes  entstanden  dabei  Kolikschmerzen  Diarrhoe,  die  einmal 
2  Monate  dauerte;  8  Mal  trat  Erbrechen  blutiger  oder  galliger  Massen 
auf,  die  mehrfach  Magenspülungen  erforderten;  2  Mal  musste  der 
Leib  wieder  eröffnet  werden  und  dabei  einmal  eine  sekundäre  Darm- 
anastomose  mit  Knopf,  in  dem  andern  Falle  am  19.  Tage  der  Knopf 
aus  einer  freibeweglichen  Darmschlinge  entfernt  werden.  In  beiden 
Fällen  folgte  die  Genesung.  Bei  5  Patienten  platzte  die  Bauchwunde 
nach  Entfernung  der  Nähte,  am  7-11  Tag.  Die  sekundäre  Naht  mit 
Silberdraht  führte  stets  den  erwünschten  Erfolg  herbei. 

49  Patienten  hatten  keinen  wesentlichen  Nutzen  von  der  Operation. 
Der  Appetit  hob  sich  nicht  recht,  das  Schwächegefühl  blieb  und 
mehrere  davon  starben  kurz  nach  der  Entlassung.  Die  durchschnitt¬ 
liche  Lebensdauer  für  diese  49  Patienten  betrug  110  Tage.  Die  übrigen 
121,  von  denen  noch  15  z.  Zt  leben,  waren  längere  oder  kürzere  Zeit 
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von  ihren  Beschwerden  befreit;  103  von  denen  der  Todestag  bekannt 
wurde,  lebten  noch  im  Durchschnitt  373  Tage  nareh der  Operation.  Von 
b  fehlen  die  Nachrichten. 

Dreizehn  überlebende  Fülle. 

Fall  _  L.  P...,  Karlsruhe,  am  20.  Juli  1898,  Nr.  1,695.  Operiert  (Czerny),  hatte 
einen  fast  zirkulären  Tumor  des  Antrum  pyloricum,  der  von  der  kleinen  Kurvatur 
ausging,  am  1.  Februar  1907  noch  gesund. 

Feilt  3.  —  Phil.  W...,  Meckesheim,  operiert  28.  November  1898  (Postope¬ 
rative  Diagnose  wahrscheinlich  primäres  Carcinom  der  Gallenblase),  lebte  am 
10.  August  1906  trotz  seiner  71  Jahre  mit  beneidenswerter  Gesundheit. 

f  all  3.  —  Elis  H...,  1897,  Nr.  1,308.  Vor  6  Jahren  Beginn  des  Magenleidens,  Post¬ 
operative  Diagnose  :  Carcinoma  pylori  inoperabile  (Marwedel)  :  höckeriger  Tumor 
in  der  Pförtnergegend,  längs  der  kleinen  Kurvatur  nach  oben  sich  erstreckend,  auf 
der  Unterlage  fixiert,  befindet  sich  im  December  1906  gesund  und  verträgt  alles. 

Fall  4.  —  Barbara  W...,  48  Jahre  alt,  operiert  Juli  1902,  Nr.  1,505  (Czerny).  Eine 
talergrosse  Einziehung  an  der  kleinen  Kurvatur,  die  den  Magen  Sanduhrförmig 
verengt.  Der  Tumor  reicht  bis  an  die  Cardia  und  durchwächst  an  einer  50  Pfennig 
grossen  Stelle  das  Mesokolon  transversum.  Im  Ligamentum  gastrocolicum  ein 
Rosenkranz  von  bohnengrossen  Drüsen.  Am  23.  Januar  1907  verdaut  sie  alle  Speisen 
und  spürt  von  Seiten  des  Magens  keine  Beschwerden. 

Fall  5.  —  Georg  0...,  1902,  Nr.  2,149.  Operiert  (Petersen)  am  10.  October  1902, 
48  Jahre  alt.  Mutter  an  Magencarcinom  gestorben,  seit  20  Jahren  Magenbeschwerden, 
seit  einem  Jahr  arbeitsunfähig,  seit  6  Monaten  Magenspülung.  Das  Carcinom  war 
etwa  Hühnerei  gross  und  sass  an  der  kleinen  Kurvatur,  die  Drüsen  bis  zur  Cardia 
geschwollen  und  auch  an  der  grossen  Kurvatur  bohnengrosse  Drüsen.  Patient  is 
seit  März  1903  beständig  als  Schlosser  tätig  und  lebte  im  September  1906  in  guter 
Gesundheit. 

Fall  6.  —  Karl  N...,  1903,  Nr.  783.  Carcinom  der  kleinen  Kurvatur  mit  dem  Pan¬ 
kreas  verwachsen.  Drüsenmetastasen.  Er  wurde  1904  in  Konstanz  wegen  Bauch¬ 
bruch  operiert  nahm  von  95  auf  136  Pfund  zu.  Am  5.  Oktober  1906  wurde  er  in  Basel 
wegen  eines  inoperabeln  Tumors  aufgenommen  und  im  Epigastrium  ein  diffuser  in 
die  Tiefe  dringender  grobhöckeriger  Tumor,  der  mit  der  Narbe  fest  verwachsen  ist, 
festgestellt.  Durch  die  Narbe  geht  eine  Fistel  in  den  Tumor,  aus  der  sich  eine  Flüs¬ 
sigkeit,  aber  jedenfalls  kein  Magensaft  entleert. 

Fall  7.  —  Franz  V...,  1903,  Nr.  1,007.  54  Jahre  alt,  seit  dem  26.  Lebensjahre  Sod¬ 
brennen  und  saures  Aufstossen,  Erbrechen,  dann  gesund  bis  1894,  seitdem  chro¬ 
nisches  Magenleiden.  Operiert  7.  Mai  1903.  Die  klin.  Diagnose  lautet  Pylorus-Tumor. 
Carcinom.  November  1906  Wohlbefinden. 

Fall  8.  —  Louise  M...,  63  Jahre  alt,  1903,  Nr.  1,690.  Am  8.  August  operiert,  seit 
langen  Jahren  magenleidend  fand  sich  am  Pvlorus  ein  wallnussgrosser  .Tumor, 
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der  Flächenhaft  mit  der  Umgebung  verwachsen  war,  wahrscheinlich  carcinomatös. 
Am  12.  Tage  musste  der  Knopf  durch  Enterostomie  entfernt  werden.  Patientin 
lebt  December  1906. 

Fall  9.  —  ßabette  W...,  60  Jahre,  1904,  Nr.  196.  Bei  der  Operation  inoperables 
Carcinom  festgestellt.  Lebt  December  1906. 

Fall  10.  —  Margarethe  F...,  operiert  18.  Mai  1901  (Engelken),  Nr.  1080.  Derber 
Pylorus-Tumor,  der  mit  der  Gallenblase  fest  verwachsen  ist.  Die  Gallenblase  mit 
Steinen  gefüllt,  mehrfache  Drüsenmetastasen,  daher  nur  Gastro-Enterostomie. 
Am  20.  Januar  1907  Befinden  gut,  arbeitsfähig,  kein  Tumor  zu  fühlen,  Salzsäure 
negaliv,  Biuret-Reaktion  positiv,  Milch  koaguliert  in  15  Minuten,  mikroskopisch 

Hefezellen  und  spärliche  lange  Bazillen. 

% 

Fall  11.  —  Pb.  W...,  46  Jahre,  operiert  25.  September  1905,  Nr.  587.  Vor 
20  Jahren  magenleidend,  Frühjahr  1901  traten  die  Beschwerden  von  Neuem  heftig 
auf.  Er  war  stark  kachektisch  und  zeigte  mehrfache  Drüsenschwellunsren.  Post- 
operative  Diagnose  wahrscheinlich  kalöses  Ulcus  mit  derben  Rändern,  Carcinom 
nicht  ausgeschlossen.  Am  22.  September  1906  beschwerdefrei  und  arbeitsfähig  und 
hat  27  Pfund  zugenommen. 

Fall  12.  —  Georg  G...,  49  Jahre,  operiert  1905,  Nr.  1,166  (Völcker).  Kleiner  faust¬ 
grosser  Tumor  an  der  kleinen  Kurvatur  in  der  Magenwand  mit  der  Wurzel  des 
Mesokolon  verwachsen.  Von  den  vergrösserten  Lymphdrüsen  wurde  eine  durch 
mikroskopische  Untersuchung  entfernt,  zeigte  aber  blos  Hyperplasie.  Man  versuchte 
den  Tumor,  der  für  Carcinom  gehalten  wurde  abzulösen,  dabei  entstand  ein  linsen¬ 
grosses  Loch  im  Magen,  das  übernäht  wurde,  daher  blos  Gastro-Enterostomie.  Am 
23.  Januar  1907  stellt  sich  Patient  in  blühender  Gesundheit  vor,  er  fühlt  sich  seit 
der  Operation  wie  neu  geboren,  arbeitet  alles,  isst  und  trinkt  was  ihm  beliebt.  In 
der  Nabelhöle  eine  leichte  Resistenz,  aber  kein  Tumor  fühlbar.  Salzsäure  negativ, 
Gesamtacidität  20,  Biuret  positiv,  Milch  nach  einer  halben  Stunde  nicht  koaguliert. 

Fall  IS.  —  Albert  K...,  35  Jahre  alt,  operiert  15.  August  1905  (Völcker),  Nr.  1,895. 
Seit  Herbst  1904  magenleidend,  seit  4  Wochen  Tumor  fühlbar.  Am  Pylorus  fand  sich 
ein  liühner  eigrosser  Tumor,  mit  zahlreichen  Drüsenmetastasen  an  der  groesenund 
kleinen  Kurvatur.  Im  grossen  Netz  zahlreiche  hirsenkorngrosse  Carcinomatöse 
Metastasen.  Am  20.  Januar  1907,  berichtete  er,  dass  er  von  früh  bis  Abend  schon 
5  Wochen  nach  der  Operation  arbeiten  konnte.  Der  Appetit  ist  gut,  der  nüchterne 
Magen  leer,  Salzsäure  8,  Acidität  25,  Biuret  positiv,  Milch  in  10  Minuten  koaguliert. 

Einer  strengen  Kritik  werden  diese  merkwürdigen  Fälle,  deren 
genaue  Beschreibung  bei  Daneel  einzusehen  ist,  schon  deshalb  nicht 
standhalten,  weil  bei  keinem  durch  die  Probeexcision  das  Carcinom 
mikroskopisch  festgestellt  ist.  Nr  2  und  10  sind  wahrscheinlich  ent¬ 
zündete  mit  Steinen  gefüllte  Gallenblasen  gewesen,  die  fest  mit  dem 
Pförtner  verwachsen,  das  Carcinom  vortäuschten  und  vielleicht  durch 
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Entleerung  der  Steine  in  den  Darm  für  die  Palpation  verschwanden. 
Aber  es  bleiben  doch  eine  Reibe  von  Fällen  (1,  3,  4,  3,  6,  8,  11,  12) 
übrig,  die  bei  der  Biopsie  auf  geübte  Operateure  (Czerny,  Petersen, 
Marwedel,  Engelken,  Völcker)  durchaus  den  Eindruck  von  Carcino- 
men  machten,  und  nach  der  Gastro-Enterostomie  gesund  blieben. 

Man  wird  wohl  geneigt  sein,  sie  für  Magengeschwüre  zu  halten. 
Aber  dass  solche  Pseudotumoren  sich  nach  der  Gastro-Enterostomie 
vollständig  zurückbilden  können,  ist  ebenfalls  von  grossen  Bedeu¬ 
tung. 

Resektionen. 

♦ 

Von  1898  bis  1901  wurden  177  Fälle  von  Magenearcinom  auf¬ 
genommen  und  davon  22  (12.5  ®/„)  reseciert,  1902-1905  218  Fälle 
aufgenommen  davon  51  (24  ®/0)  reseciert.  Diese  relative  Zunahme  der 
Resektionen  batte  ihren  Grund  zum  geringeren  Teile  darin,  dass  die 
Fälle  früher  zugewiesen  wurden,  zum  grösseren  darin,  dass  wir  auch 
in  Fällen,  die  keine  Aussicht  auf  radikale  Heilung  boten,  dennoch  die 
Resektion  Vornahmen,  in  der  Hoffnung  auf  längerdauernden  pal¬ 
liativen  Erfolg  als  durch  die  Gastro-Enterostomie.  Von  6  Patienten 
über  60  Jahren  überstanden  5  die  Operation.  Der  Aelteste,  der  die 
Resektion  überstand,  war  72  Jahre.  Die  für  die  Resektionen  ange- 
wandten  Methoden  waren  Billroth  I.  7,  Billroth  I  mit  Colonresektion  5, 
Billroth  II  51,  Billroth  II  mit  Colonresektion  4,  Kocher  mit  Knopf  1, 
mit  Naht  2.  Totalexstirpation  des  Magens  1,  atypische  Resektionen  5, 
Cardiectomie  1,  Summa  73.75  %  unserer  Resektionen  wurden  also 
nach  Billroth  II  (meist  mit  Hacker-Muppty,  4  mit  vorderer  Gastro- 
Enterostomie)  operiert.  Bei  4  Patienten  wurde  zweiseitig  operiert 
(Tucholske).  Bei  der  Totalexstirpation  wurde  der  OEsophagus  abge¬ 
bunden,  das  Duodenum  in  die  Bauchwunde  genäht.  Tod  37  Tage  nach 
der  Operation  an  Pneumonie. 

Bei  der  Cardiectomie  wurde  der  OEsophagus  mit  Knopf  in  dem 
Magen  befestigt.  Näheres  über  die  interessanten  Fälle  bei  Daneel. 


HEIDELBERG. 


Mortalität. 

V.  MIKULICZ. 

KRÖNLEIN. 

KOCHER 

°/o 

1881-1890  ( 9  +  4 )  44.4 
1891-1897  (14  +  6)  42.9 
1898-1905  (73  f 21)  28.7 


°/o 

1891-1898  45.4 
1899-1900  22.5 
1901-1904  33.8 


°/o 

1881-1895  31.3 
1897-1902  26.4 


°l  o 

1881-1895  36.6 
1898-1904  17.7 
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Gertorben  sind  von  73  Operierten  21,  davon  am  Collaps  4  (3  sei i r 
schwere  Eingriffe),  Peritonitis  10,  Magenblutung  2  (davon  1  Lungen- 
gangraen),  Peritonitis  und  Lungengangrän  1,  Pneumonie  4. 

Von  den  11  Peritonitiden  war  9  mal  die  Nabt  am  Duodenum, 
Magen  oder  Colon  transversum  die  Schuld,  1  mal  Colongangrän,  1  mal 
war  der  Ausgangspunkt  unbekannt  und  in  diesem  Falle  eine  Infek¬ 
tion  von  aussen  nicht  auszuschliessen ;  8  von  diesen  Fällen  waren 
nach  der  Methode  Billroth  II  aber  4  atypisch  operiert  (2  Mal  Colon- 
reseklion,  2  Mal  vordere  Anastomose).  In  den  3  übrigen  Fällen  war 
je  1  mal  Billroth  I,  Kocher  mit  Knopf  und  1  Cardiektomie  gemacht. 

Die  Cardiektomie  galt  bisher  stets  als  sehr  gefährlich  (Levy,  Biondi, 
Mikul  icz,  Guinard,  Bernays).  In  meinem  Falle  kam  eine  Gangrän  des 
OEsophagus  oberhalb  des  Knopfes  zu  Stande.  Wendel  (  Verh.  d.  D.  Ges. 
f.  Chir.y  1907,S.  86)  hat  gezeigt,  dass  sie  thorakal  nach  den  Vorschlägen 
von  Mikulicz-Sauerbruch  ausführbar  ist.  Völcker  hat  hei  dem  letzten 
deutschen  Chirurgencongress  über  eine  gelungene  Cardiektomie  be¬ 
richtet,  die  er  nach  Aufklappung  der  Rippenbogen  (Marwedel)  sub- 
diaphragmal  durch  exacte  Knopfnaht  erzielte. 

Colongangrän  durch  Verletzung  der  A.  mesenterica  sup.  oder 
colica  mcdia  kam  bei  uns  einmal  vor.  [Sekundärresektion  am  3.  Tage 
nochmals  Gangrän,  Peritonitis]  (Fall  47). 

Die  Quelle  der  Nachblutung  konnte  nicht  festgestellt  werden.  Sie 
dauerte  hei  einem  Falle  18  Tage. 

Pneumonien  im  ganzen  6,  davon  3  Mal  Lungengangrän  kamen  so 
häufig  (8.2  °/0)  vor  wie  bei  Gastro-Enterostomie. 

Morbidität. 

Zweimal  trat  Erbrechen  auf  ohne  Zusammenhang  mit  der  Narkose, 
einmal  erst  am  20.  Tage  wohl  durch  Leberladung  des  Magens,  die 
durch  Spülung  behoben  wurde. 

Viermal  trat  Stichkanaleiterung,  einmal  ein  grosser  Abcess  in  der 
Tiefe  auf.  Siebenmal  entstanden  Fisteln  nach  dem  Duodenum  oder 
Pankreas. 

Die  Fisteln  schlossen  sich  meist  von  selbst,  mussten  aber  manchmal 
übernäht  werden,  was  nicht  immer  gelang.  Bei  ausgiebiger  Resektion 
des  Duodenum  ist  der  Abschluss  desselben  schwierig.  Wir  haben  es 
gewöhnlich  mobilisiert  und  zweireihig  übernäht. 

Fünfmal  trat  Bronchitis,  dreimal  Pneumonie  auf,  die  einmal  von 
eitrigen  Exsudat  gefolgt  war,  das  die  Thoracotomie  am  20.  Tage  erfor¬ 
derte  (Fall  20). 
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Die  Gewichtszunahme  während  der  Rekonvalescenz  war  meist  gut 
und  trat  schneller  ein  als  nach  der  Gastro-Enterostomie.  Einige  wenige 
Fälle  nahmen  nach  der  Resektion  an  Gewicht  ab  und  litten  an  Diar¬ 
rhoen  oder  Verstopfung,  was  manchmal  mit  dem  Knopfabgang  im 
Zusammenhang  stehen  mochte. 

Die  Zahl  der  späteren  Todesfälle  von  den  Ueberlebenden  52  beträgt 
59.  Davon  starben  36  an  Recidiv  und  Metastasen  [1  an  Pneumonie 
nach  einer  2.  wegen  Recidiv  vorgenommenen  Operation  (Fall  5)],  1  an 
Lungentuberkulose  (Fall  18),  bei  2  war  die  Todesursache  nicht  zu 
ermitteln  (Fall  27). 

Zwei  Fälle  sind  nicht  zu  ermitteln,  und  1 1  lebten  noch  im  Januar 
1907. 

Die  durchschnittliche  postoperative  Lebensdauer  für  die  36  an 
Recidiv  Verstorbenen  beträgt  600  Tage,  das  Minimum  71  Tage,  das 
Maximum  der  an  Recidiv  Verstorbenen  9  V2  Jahr  (Fall  1). 

Es  starben  an  Recidiv  nach  der  Operation  : 


3-5  Monate. 
6-9  Monate. 
9-12  Monate. 
1  —  1  ,/2  Jahre  . 
1 1/2-2  Jahre  . 
2-3  Jahre  . 
9«/i  Jahre  . 


3  somit^m  1.  Jahre  39  °/0  im  2.  Jahre  44.5  °/0. 

5 

4  Vom  3-5  Jahre  14  °/0  und  nach  9  */ 2  Jahren  2.7  °/0. 
10 

6 
3 

1 

36 


Von  58  verwertbaren  Fällen  von  1898  bis  1903  blieben  6,  3  Jahre 
lang  recidivfrei  =15  °/0.  Gluzinsky  behauptet,  dass  Fälle  ohne 
palpablen  Tumor  und  mit  Salzsäurebefund  besonders  günstig  seien, 
ln  unseren  6  Fällen  war  fünfmal  ein  palpabler  Tumor  z.  T.  von  bedeu¬ 
tender  Grösse  und  blos  2  mal  Salzsäure  -+-  und  4  mal  —  vorhanden. 
Die  Drüsen  längs  der  grossen  und  kleinen  Kurvatur  und  selbst  im 
Lig.  gastrocolicum  waren  fast  stets  mit  ergriffen  und  2  mal  Verwach¬ 
sungen  mit  dem  Pankreas  vorhanden. 

Mikroskopisch  fand  sich  zweimal  kleinzelliges  Carcinonn,  1  Cylinder- 
zellen-  und  Gallertearcinom,  1  Adenocarcinom,  also  alle  möglichen 
Formen,  sodass  die  Natur  des  Krebses  ohne  Einfluss  zu  sein  scheint 
auf  das  Recidiv.  (Petersen,  Colmers  gegen  Eichhorst  )  Es  war  in  allen 
Fällen  reichlich  gegen  die  Cardia  (bis  zu  7  Cm)  zu  im  Gesunden 
operiert.  Gegen  das  Duodenum  betrug  die  Entfernung  vom  Rande  des 
Krebses  blos  */2  bis  2  i/2  Cm. 
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Von  den  34  später  an  Recidiv  gestorbenen  wurden  von  Petersen  und 
Colmers  10  Magen  genau  untersucht  und  fesigestellt,  dass  4  mal  im 
Gesunden,  aber  6  mal  im  Kranken  operiert  also  zu  wenig  entfernt 
wurde. 

Von  den  1 1  Operierten,  die  im  Januar  1 907  noeh  lebten  waren  8  ohne 
Recidiv  und  zwar  waren  2  seit  13  Mon.,  2  seit  1  */4  Jahren  und  je 
einer  seit  19  Monaten,  2,  7  und  9  Jahren.  Nachdem  die  letzte  Patien¬ 
tin  9  */g  Jahre  nach  der  ersten  Operation  an  einer  Recidivoperation 
gestorben  ist,  sind  wir  nieht  berechtigt  die  jetzt  noch  Lebenden  als 
dauernd  geheilt  zu  bezeichnen. 

Drei  leben  noch  mit  Recidiv  22  Monate,  2  Jahre  und  2  Jahre 
5  Monate  nach  der  Operation. 

Acht  Fälle  wurden  einer  genauen  Nachuntersuchung  unterzogen.  Die 
motorische  Funktion  war  stets  sehr  gut,  manchmal  sogar  zu  schnelle 
Entleerung.  Der  Chemismus  dagegen  schlecht,  Salzsäure  vermindert 
oder  fehlend.  Milchsäure  nirgends  nachzuweisen.  Pepsineinheiten 
schwankten  zwischen  0-208. 

In  einem  Falle  (Georg  S...)  bei  dem  wegen  hohen  Säurewert  vor 
der  Operation  eine  gutartige  Pförtnerstenose  diagnosliciert  war  fand 
sich  die  Verdauungskraft  gut,  Pepsineinheiten  208,  Gesamlacidität  70. 
In  einem  Falle  (Jacob  N...)  war  die  Magendarmfistel  insuflicient,  da  bei 
Lufteinblasung  der  Darm  aufgebläht  wurde  und  im  Magensaft  stets 
Galle  vorhanden  war. 

Die  Kranken  konnten  alle  gut  ihrer  Arbeit  nachgehen. 

Krankengeschichten  der  sechs  Fälle,  die  mehr  als  drei  Jahre  nach 
der  Operation  gelebt  haben  : 


1.  Karoline  M...,  60  Jahre,  Glashändlerin  aus  Ernstthal  (Thüringen'.  In  der 
chirurgischen  Klinik  am  3.  Februar  1898  wegen  eines  Pylorustumors  operiert 
(Czerny),  der  seit  Weihnachten  1896  Beschwerden  machte. 

Damals  wurde  der  Pylorus  reseciert,  und  der  Duodenalstumpf  in  die  hintere 
Magenwand  nach  Kocher  eingepflanzt.  Verlauf  ohne  Störung.  Durch  9  Jahre,  an 
jedem  Weihnachtstage  Vorstellung  der  Patientin  in  der  Klinik,  wobei  vollständige 
Recidivfreiheit  und  tadellose  Function  des  Magens  constatiert  wird.  Mikroskopische 
Diagnose  cubo-globo  celluläres  Drüsencarcinom. 

Am  15.  Juli  1907,  Aufnahme  im  Samariterhaus  wegen  eines  Tumors  in  der  Magen¬ 
gegend,  der  8  Wochen  zuvor  aufgetreten  ist. 

Wegen  Verdacht  auf  Carcinomrecidiv.  Laparotomie  (Dr.  Werner).  Fs  wurden 
breite  Adhäsionen  in  der  Umgebung  des  Magens  gefunden,  und  der  vorhandene 
Tumor  als  rein  entzündlich  aufgefasst.  Da  die  Verbindung  des  Magens  mit  dem 
Duodenum  für  den  Finger  durchgängig  gefunden  wurde,  wurde  von  jedem  weiteren 
operativen  Eingriff  Abstand  genommen. 
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Vom  6.  Tag  nach  der  Operation  andauerndes  Erbrechen,  daher  Relaparotomie. 
Dabei  wurde  der  Magen  aus  seiner  Umgebung  ausgelöst,  wobei  die  Verbindung 
zwischen  Magen  und  Dueienum  einriss.  Es  wird  ein  Versuch  gemacht  durch  quere 
Vernähung  des  Längsrisses  das  Lumen  der  Verbindung  zu  erweitern.  Leider  ist  es 
nicht  möglich  die  Nahtstelle  ausgiebig  mit  Serosa  zu  bedecken.  —  Mikulicz  Tam¬ 
ponade. 

Am  2.  Tag  nach  der  Operation  bildete  sich  ein  Duodenalfistel,  am  5.  Tag  eine 
Colonfistel. 

Exitus  am  23.  August  1907,  an  Inanition. 

Obductionsbefund.  Nach  partieller  Magenres.ektion  und  Vereinigung  des  Magens 
mit  dem  Duodenum  breite  Duodenalfistel  mit  Ulceration  an  der  Vereinigungsstelle, 
in  deren  Grund  der  Ductus  choledochus  arrodiert  ist.  Kotfisteln  des  Colon  transver  - 
sum.  Ulcus  an  der  Magennarbe.  Fistula  gastrocolica  vom  Ulcus  aus. 

Mikroskopisch  zeigt  sich  die  Magenduodenalverbindung  carcinomatös  infiltriert. 
Auch  die  Verbindung  mit  der  Leber  weist  Partien  auf,  die  von  einem  Adenocarci- 
nom  durchsetzt  ist. 

2.  Rosine  C...,  50  Jahre,  Mainz,  seit  1836  wiederholt  Gallenstein  leidend,  am 
8.  December  1899  Gastro-Enterostomie  nach  von  Hacker-Murphy.  Operabler  Pylorus- 
tumor  festgestellt  Gallenblase  verdickt  aber  ebenso  wie  die  Gallenwege  frei  von 
Steinen;  15.  Januar  1900,  Resektion  des  Pförtners  in  der  Länge  von  7  und  8  Centi- 
meter.  Mikroskopisch  kleinzelliges  Drüsencarcinom. 

Der  Tumor  zeigt  ein  fa*t  circulares  Geschwür,  die  krebsige  Infiltration  reicht  bis 
dicht  an  die  Serosa  am  Duodenum  1  —  1  Va,  am  Magen  2  */2  —  3  Va  Centimeter  vom 
Schnittrande  entfernt.  Die  Schleimhaut  zeigt  «  etat  mamelonne  ».  11.  Februar  1900 
im  besten  Befinden  entlassen.  1.  Februar  1907  schreibt  sie  :  «  Mein  Befinden  ist 
ein  gutes;  ich  kann  dasselbe  Quantum  Nahrung  zu  mir  nehmen,  wie  jeder 
Gesunde,  und  verdaue  alle  Speisen  wie  ein  gesunder  Mensch.  Lebt  noch  Juni  1903 
gesund. 

3.  Nikolaus,  M...,  46  Jahre,  Maurer.  Vater  an  Magenkrebs  gestorben.  Seit  6  Mona¬ 
ten  Magenschmerzen,  seit  4  Wochen  Erbrechen;  9.  December  1901,  Resektion  nach 
ßillrotli  II.  Adenocarcinom  des  Pylorus  nach  der  kleinen  Kurvatur  sich  erstreckend. 
Drüsen  am  grossen  und  kleinen  Netz  und  am  Pankreaskopfe  exstirpiert.  8.  Februar 
1902  sehr  gutes  Befinden.  26.  August  1903,  Tod  durch  Recidiv.  Lebte  3  Jahre 
9  Monate. 

4.  Karoline  A...,  23  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  Am  2.  December  1898,  Pylorektomie 
nach  ßillroth  II,  mit  Einpflanzung  der  Jejuneumschlinge  in  die  vordere  Magen¬ 
wand  mit  Knopf.  Mikroskopische  Diagnose  :  Gallert-Carcinom.  Entlassen  am 
27.  December  1898  bei  bestem  Befinden.  Am  6.  Januar  1902,  Nachuntersuchung. 

Gutes  Befinden,  guter  Appetit,  Function  des  Magens  tadellos.  Im  März  1900, 
Geburteines  gesunden  Mädchens.  Exitus  im  September  1903  an  Recidiv. 

Lebte  4  Jahre  und  5  Monate. 

5.  Heinrich  W...,  45  Jahre,  Schreiner.  Am  3.  September  1900.  Excision  eines 
gestielten  Tumors  der  kleinen  Kurvatur  (Marwedel).  Der  Kinderfaust  grosse 
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Tumor  liegt  innerhalb  des  Magens  und  geht  von  der  kleinen  Kurvatur  aus.  Keine 
Drüsen  sichtbar.  Die  Schnittränder  sind  am  Präparate  etwas  über  1  Cm.  vom 
Tumorrande  entfernt. 

Mikroskopische  Diagnose  :  Cylinderzellencarcinom.  Nachuntersuchungen  am 
6.  Februar  1902  und  7.  Februar  1903  ergaben  vollständiges  Wohlbefinden. 

Exitus  am  21.  Mai  1904  an  Abdominal  tnberculose.  Der  ganze  Dünn-  und  Dick- 
darin  war  durchsetzt  von  circulären  Geschwüren,  und  die  Gedärme  unter  einander 
verklebt.  An  der  Hinterwand  des  Magens  eine  schmale,  feste  13  Cm.  lange  Narbe. 

Lebte  3  Jahre  8  Monate. 

6.  August  B.*.,  52  Jahre,  Landwirt.  Am  12.  Oktober  1901,  Magenresektion  nach 
Billroth  II  mit  Gastro-Enterostomie  nach  Hacker-Murphy  (Petersen). 

Am  Pylorus  fand  sich  ein  etwa  wallnussgrosser  derber  Tumor,  der  mit  dem 
Pankreaskopf  verwachsen  ist. 

Einige  ziemlich  derbe  Drüsen  finden  sich  in  der  kleinen  und  grossen  Kurvatur. 

Mikroskopische  Diagnose.  Ein  Schnitt  durch  das  Ulcus  pylori  ergab  kleinzelliges 
infiltrierendes  Carcinom.  Die  Drüsen  am  Pylorus  und  an  der  kleinen  Kurvatur  sind 
frei  von  Carcinom. 

Nach  der  Operation  ausgezeichnetes  Befinden.  Exitus  am  29.  Mai  1905  an  Krebs¬ 
kachexie,  grosse  Lebermetastasen. 

Lebte  3  Jahre  5  Monate. 


Probelaparotomien . 

Obgleich  wir,  wie  gesagt,  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der 
Regel  die  Gastro-Enterostomie  hinzufügten,  wenn  nicht  zu  ausgedehnte 
Metastasen  vorhanden  und  die  Magen  wand  diffus  infdtriert  war,  so  dass 
kein  rechter  Platz  mehr  für  eine  Darmanastomose  vorhanden  war, 
also  blos  die  allersehlimtnsien  Fälle  der  Probelaparotomie  anheim¬ 
fielen,  starben  doch  unter  2  t  Fällen  in  der  Klinik  blos  4  zwischen  dem 
2.-14.  Tage.  Bei  den  Entlassenen  schwankte  die  Lebensdauer  nach 
der  Operation  zwischen  37  und  306  Tagen  und  betrug  im  Mittel 
106  Tage. 

Nicht  operierte  Fälle. 

I.  31  Patienten  verweigerten  von  vornherein  jede  Operation,  19 
sind  innerhalb  6-247  Tagen  gestorben.  Von  5  ist  keine  Nachricht 
eingegangen.  Bei  einer,  die  nach  3  Jahren  starb,  ist  die  Todesursache 
nicht  ausfindig  zu  machen.  Die  Durchschnittslebensdauer,  der  19 
mit  der  klinischen  Diagnose  Magenkrebs  Verstorbenen  betrug  noch 
nach  der  Untersuchung  107  Tage.  Bei  7  noch  Lebenden  war  bei  der 
Untersuchung  3  Mal  kein  Tumor,  dagegen  4  Mal  ein  Tumor  zu 
finden. 
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Es  leben  noch  : 

1.  Magd.  K...,  4900,  Nr.  1,703.  Vor  9  Jahren  Ovariolomie.  Grosser  Tumor  am  Pylo- 
rus  und  kleine  Kurvatur  C1H  -0  Operation  verweigert ;  lebte  noch  Januar  1907. 

2.  Franz  S...,  1900,  Nr.  2,030.  Seit  16  Jahren  Magenbeschwerden  C1H  0  Ges.' 
acid.  28,  Milchsäure  f ,  Resistenz  in  der  Mittellinie.  4  Februar  1907  kein  Tumor  zu 
fühlen,  dürftiger  Ernährungszustand  C1H0  Pepsineinheiten  51. 

3.  Marie  Z...,  60  Jahre,  1901,  Nr.  1,457,  seit  3  Jahren  Magenleiden  mit  Erbrechen. 
Harter  eigrosser  Tumor  am  Pförtner,  motorisch  insufficient,  C1H  -j-,  Operation 
verweigert,  trotz  Diagn.  Ca.  ventric.  Hausarzt  schreibt  December  1906,  dass  es  trotz 
Aufstossen  und  zeitweisen  Blutbrechen  dem  Patienten  in  den  Pausen  gut  geht. 

4.  PaulN...,  1903,  Nr.  1,593.  Seit  6  Jahren  Magenleidend  C1H  0  Milchsäure  0 
kein  Tumor.  Verdacht  auf  Carcinom.  Operation  verweigert.  Vom  20.  Juli  1903  bis 
2  Februar  1907  St.  idem  noch  Magenleidend. 

5.  Babette,  K...,  56  Jahre,  1905,  Nr.  271,  Mutter  an  Magenkrebs  gest.  Vor  8  Jahren 
Gallensteinbeschwerden,  Verdauung  schlecht,  Magen  erweitert.  Verdacht  auf  Ca. 
December  1966  St.  idem  nicht  arbeitsfähig. 

6.  Nikolaus  K...,  1905,  Nr.  854,  kein  Tumor,  C1H  -j*  Milchsäure  0  Ges.  Acid  56. 
Verdacht  auf  Ca.  December  1906  schreibt  der  Hausarzt,  dass  er  sich  ganz  erholt 
hat. 

7.  Marg.  M...,  1905,  Nr.  595,  3/i  Jahre  magenleidend,  abgemagert,  Aufstossen. 
Grosser  Tumor  im  Epigastrium  bei  einer  sehr  anaemischen,  kachektischen  Frau. 
Nüchtern  Magen  leer.  CI.  N,  0,  Milchs.  f.  Kl.  Diagnose  :  Carcinom  ventr.  Operation 
abgelehnt.  Januar  1907  schreibt  der  Hausarzt,  dass  Patientin  sich  seit  der  Entlas¬ 
sung  erholt  und  viel  gearbeitet  habe.  Zur  Zeit  keine  Beschwerden. 

II.  Bei  62  Fällen  wurde  vom  Chirurgen  die  Operation  abgelehnf. 

«)  Bei  29  Fällen  schien  eine  radikale  Operation  nicht  mehr 
möglich  und  auch  eine  palliative  Operation  nutzlos,  weil  entweder 
die  Cardia  beteiligt  war  (4  Fälle)  oder  w?eil  keine  motorische  Insuffi- 
cienz  vorlag;  22  Kranke  lebten  noch  23-519  im  Mittel  126  Tage  bis 
zum  Tode.  Ein  Pat.  mit  einem  grossen  Tumor  (Ludwig  L...,  26.  Sep¬ 
tember,  1900  untersucht  starb  18.  Juni,  1906)  lebte  noch  5  3/4  Jahre, 
ist  nicht  mitgenannt,  da  die  Todesursache  nicht  erniert  werden  konnte. 

b)  33  Fälle  zeigten  Komplikationen  mit  Lungentuberculose,  Drü¬ 
senmetastasen,  Myoearditis,  Diabetes,  hochgradige  Kachexie;  9  davon 
starben  in  der  Klinik  von  1-23  Tagen  waren  fast  moribund  hereinge¬ 
bracht;  18  Patienten  starben  in  1-309  (im  Mittel  53)  Tagen  nach  der 
Untersuchung.  Nur  bei  4  war  kein  Tumor  zu  fühlen. 

Dass  selbst  unter  diesen  Umständen  überraschende  Heilungen 
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Vorkommen, zeigt  folgender  Fall :  Fried.  Z...,  2  October,  1 905,  Nr.  2196. 
Vor  4  Jahren  Magenbeschwerden,  Erbrechen,  starke  Abmagerung, 
Hämoglobin,  50  %.  Unter  dem  I.  Hippenbogen  ein  knolliger  Tumor. 
Keine  erhebliche  motorische  oder  chemische  lnsufficienz.  Kl.  D., 
Carcinom  ventric.  Op.  abgelehnt  wegen  schlechten  Algemeinbefindens, 
Jan.  1907,  stellt  er  sich  vor.  Er  sei  durch  innere  Mittel  geheilt.  Kein 
Tumor  fühlbar.  C1H.  10.  Ges.  Acid.  00.  Pepsineinheiten  117. 

Jedenfalls  beweisen  diese  Fälle,  däss  die  Diagnosenslellung  noch 
immer  viel  zu  wünschen  übrig  lässt  und  dass  man  mit  der  Indikation 
zur  Operation  vorsichtig  sein  muss.  Es  ist  deshalb  cum  grano  salis  zu 
nehmen,  wenn  wir  ausrechnen,  dass  die  Gastro  Enterostomie  bei  Carci- 
nomen  das  Leben  um  ca  4  Monate  verlängert  und  die  Resection  um 
14.5  Monate  also  um  10  f/2  Monate  mehr  als  die  G.-E,  Es  lebten 
noch  Jan.  1907  von  31  Pat.,  die  die  Operation  verweigerten  6,  von 
62  als  inoperabel  zurückgewiesenen  1,  von  205  Gastro-Enterostomien 
13,  von  73  Resektionen  11. 

Unter  den  73  Resektionen  von  1898  bis  1905  haben  wir  nur  2  von 
7  und  9  Jahren  Lebensdauer  aufzuweisen.  Der  letzte  Fall  starb 
9  1/2  Jahre  an  einer  Recidivoperation.  Von  den  älteren  23  Resektio¬ 
nen  leben  zwei  seit  12  und  15  !/2  Jahren  in  vollen  Gesundheit.  Ein 
grosses  Myxosarcom  des  Magens  sogar  schon  16  Jahre.  Das  sind 
erfreuliche  Resultate  der  Magenchirurgie,  die  um  so  grösseren  Wert 
haben,  als  die  maligne  Natur  der  exstirpativen  Tumoren,  von  denen 
ich  4  ausgestellt  habe,  mikroskopisch  festgesteilt  wurde. 

Fast  noch  merkwürdiger  sind  die  Dauererfolge  bei  den  Gastro- 
Enterostomien,  bei  denen  freilich  keine  mikroskopische  Feststellung 
der  durch  die  Biopsie  für  maligen  gehaltenen  Magentumoren  vorliegt. 
Unter  Daneels  23  Fällen  lebten  10  über  2  Jahre,  davon  5  sogar  4, 
4  ^2,  7,  8  und  9  Jahre  ohne  Zeichen  des  früher  vorhandenen  Tumors. 
Unter  unseren  älteren  99  Fällen  ist  einer  14  und  einer  9  Jahre  nach 
der  Operation  gesund  geblieben. 

Nachtrag  über  früher  publicierle  Fälle ,  die  dort  noch  als  lebend 
auf  geführt  sind. 

Gastro  -Ent  er  os  tomien . 

1.  Dreydorff  (Beitr.  z.  klm.  Chir.,  XI.  ßd,  S.  339),  Peter  D...,  25.  Januar  1893  op. 
knolliger  apfelgrosser  Tumor  mit  einem  Fortsatz  nach  dem  Pankreas,  Exstirpation 
aufgegeben.  Gastro-Enterostomie  27.  December  1897.  Gewicht  118  Pf.,  kein  Tumor 
fühlbar.  Seit  Mitte  Oktober  1901  wieder  Beschwerden.  Rechts  vom  Nabel  apfel¬ 
grosser  Tumor,  C1H  f,  Milchsäure.  Exitus  18.  Mai  1907. 
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2.  Steudel  ( Beitr .  z.  klin.  Chir.,  XXIII.  Bd,  S.  43).  Karoline  M...,  op.  23.  Septem 
ber  1895.  Handtellergrosser  Tumor  der  kleinen  Kurvatur,  zahlreiche  Metastasen  in 
Netz  und  Mesocolon.  Gastro-Enterostomie,  lebte  noch  Mai  1900.  Weitere  Nachrichten 
nicht  zu  erhalten. 

3.  Steudel,  p.  402,  l.  c.,  op.  1.  August  1892,  F.  M.  P.  Harter  knolliger  Tumor  am 
Pylorus,  verwachsen  mit  der  Umgebung.  Drüsenschwellungen.  Med.  R.  Heddäus  (Idar) 
schreibt  19.  September  1906,  dass  er  seit  der  Operation  gut  isst  und  verdaut  und 
als  Tischler  arbeitet  von  früh  bis  spät. 

4.  Mündler  {Beitr.  z.  klin.  Chir.,  XIV.  Bd,  S.  321).  Josef  M...,  21  Jahre  (!)  op. 
30.  November  1893,  faustgrosser  Tumor  an  der  kl.  Kurvatur,  verwachsen  mit  Pan- 
creas,  Mesenterialdrüsen  infiltriert.  Gastro-Enlerostomia  post.;  26  Juli  1897  schreibt 
er,  dass  es  ihm  gesundheitlich  gut  geht  und  dass  er  auf  dem  Weinberg  und  im 
Keller  arbeitet.  1906  keine  Antwort. 

5.  Steudel,  1.  c.,  p.  73,  Julius  Pr...,  Gastro-Enterostomia  post.  11.  März  1897,  Pylo¬ 
rus  tumor.  Versuch  der  Resektion  musste  wegen  Ausdehnung  des  Tumors  unter¬ 
lassen  werden.  20.  Mai  1899  gestorben. 

6.  Steudel,  l.  c .,  Fall,  46,  Marie  K...,  61  Jahre,  Pvloruscarcinom  mit  Metastasen. 
Gastro-Enterostomia  post.  30.  November  1897,  13.  April  1898  gestorben. 

7.  Steudel,  l.  c .,  Fall  44,  Wilh.  Sch.,  18  Jahre(!).  Gastro-Enterostomia  post. 
23.  Oktober  1897  wegen  elenden  Allgemeinzustands.  Am  6.  December  1897,  Versuch 
der  Resektion,  die  wegen  Ausdehnung  des  Tumors  unmöglich  war.  2.  Januar  1898 
in  elendem  Allgemeinzustande  entlassen.  Keine  weitere  Nachricht. 

8.  Steudel,  l.  c.,  40  Fall,  p.  80, 15.  Juli  1897,  Gastro-Enterostomia  post.  Skirrhöser 
Tumor  des  Pförtners  bohnengrosse  Lymphdrüsen  im  Netz  und  Liq.  gastrocolic 
Leber,  Gallenblase  und  Umgebung.  Carcinomverdächtig,  gest.  16.  Mai  1898,  Metasta¬ 
sen  in  der  Leber. 

9.  Steudel,  i.  c.,  p.  74,  34  Fall,  Katharina  N...,  36  Jahre,  Gastro-Enterostomia  post. 
26.  März  1897,  Pylorustumor  gegen  die  Cardia  hin  sich  erstreckend,  gestorben 
2.  Februar  1899. 


Resektionen. 

1.  Steudel,  l.  c.,  p.  12,  L.  J.  Maurer,  18.  Juni  1897,  Resektion  Billroth  I  wegen 
eines  wallnussgrossen  Tumors  an  der  hinteren  Pyloruswand.  Mikr.  Adenocarci- 
nom,  gestorben  26.  Juli  1901  an  einem  Leistendrüsencarcinom  das  sich  1  Jahr  nach 
der  Operation  rasch  entwickelte  und  den  Kranken  2  Jahre  arbeitsunfähig  machte. 

2.  Steudel,  l.  c.  p.  14,  Julius  S...,  46  Jahre,  Kaufmann,  knolliger  Tumor  an  der 
Hinterfläche  des  Pförtners  Billroth  II;  am  14.  Juli  1897  Wohlbefinden  bis  Okto¬ 
ber  1899  dann  Schmerzen,  Leberschwellung,  bis  Patient  am  20.  Januar  1901  starb. 

3.  Mündler  ( Beiträge  zur  klinische  Chirurgie ,  XIV.  Bd,  S.  300).  Anna  St.  951, 
Schramberg. 

Ilandtellergrosses  Carcinom  an  der  kl.  Kurvatur  bohnengrosse  Drüsen  am  Netz. 
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Billroth  I  am  12.  Juni  1894.  Das  exstirpierte  Stück  10  und  6  Vs  Cm.  lang  zeigt  ein 
Handtellergrosses  buchtiges  Krebsgeschwür,  welches  noch  die  Serosa  infiltriert  und 
narbig  einzieht.  Im  resecierten  Netzteil  ein  Kranz  erbsen  bis  bohnengrosser  Drüsen, 
Mikr.  Drüsencarcinom  sowohl  nach  dem  Duodenum  als  nach  der  Cardia  im 
Gesunden  resecirt.  3.  Juli  1898.  Vollständiges  Wohlbefinden.  Juli  1908  Befinden  gut, 
Verdauung  in  Ordnung  bei  einiger  Vorsicht.  Körpergewicht  konstant  seit  10  Jahren 
119  Pfund.  Heilung  durch  14  Jahre  festgestellt.  Hausarzt  Dr.  Vayhinger. 

4.  Czerny-Rindfleisch  ( Beitr .  z.  klin.  Chir.,  IX.  Bd,  S.  681).  Georg  St.,  Landwirt 
44  d.  Faustgrosses  im  Centrum  nekrotisierendes  Myxosarcom  in  das  Liq.  gastroco- 
licum  hineinwachsend.  Keilexcision  der  grossen  Kurvatur  am  24.  Juni  1890.  Basis 
des  Keils  an  der  grossen  Kurvatur  11  Cm.  lang,  Spitze  nahe  der  kleiden  Kurvatur. 
Magenbeschwerden  seit  1887.  Juli  1908  also  18  Jahre  nach  der  Operation  fühlt  er 
sich  ganz  wohl  und  ist  ganz  arbeitsfähig.  Hausarzt  Dr.  Geist  Reinheim. 

5.  Czerny-Rindfleisch  (l.  c .,  p.  668),  Heinrich  H...,  61  Jahre,  Landwirt,  wegen 
Hernia  epigastrica  26.  Januar  1891  Laparotomie,  dabei  fand  sich  am  Pylorus  ein 
Carcinom  mit  ulcerierter  Fläche.  Excision  Billroth  I,  9  Centimeter  an  der  grossen, 
6  Centimeter  an  der  kleinen  Kurvatur.  Am  15.  September  1906  also  15  V*  Jahre 
nach  der  Operation  schreibt  Dr.  Grimm  :  «  H.  ist  vollständig  gesund,  kennt  keine 
Mage nbesch werden  ».  Er  isst  und  trinkt,  was  ihm  einfällt.  Mehr  Durst  als  Geld. 
Juli  1908  ganz  gesund.  Heilung  seit  17  Jahren. 


III.  —  BEHANDLUNG  DER  PANKREASKREBSE. 

In  der  Heidelberger  Chirurg.  Klinik  wurden  in  den  letzten  10  Jahren 
Io  primäre  Tumoren  des  Pancreas  beobachtet  (L.  Eloesser  :  Die  in 
den  letzten  10  Jahren  an  der  Heidelb.  chirurg.  Klinik  beobachteten 
Fälle  vonPancreaserkrankungenetc.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten, 
Iena,  1908,  18.  Bd,  II.  Heft),  von  denen  10  Männer  und  5  Frauen  im 
Alter  von  35  bis  58  Jahren  betrafen.  Bei  4  der  zur  klin.  Sektion  gekom¬ 
menen  Patienten  fanden  sich  neben  dem  Carcinom  cirrhotische  Prozesse 
in  der  Drüse.  Es  scheint  sich  der  Krebs  also  nicht  selten  auf  dem 
Boden  der  chronischen  Entzündung  zu  entwickeln.  Nur  bei  o  Fällen 
liegen  die  ersten  Anfänge  der  Krankheit  1-2  Jahre  zurück,  10  Mal 
wäre  die  Krankheilserscheinungen  erst  seit  2-9  Monaten,  im  Mittel  seit 
5  Monaten  entstanden.  Gallensteine  fanden  sich  2  Mal  und  2  Mal  waren 
die  Zeichen  einer  abgelaufenen  Cholel ithiasis  vorhanden.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  bestand  das  Courvoisier-Terrier’sche  Symptom  zu 
Recht.  Die  Leber  war  10  Mal  vergrössert.  Ascites  war  in  keinem  Falle 
vorhanden.  Ein  Tumor,  der  dem  Pankreas  entsprach,  war  6  Mal 
palpabel;  11  der  Patienten  zeigten  auffallend  starke  Abmagerung  und 
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Kachexie.  Auffallend  war  die  starke  Neigung  zur  Hacmorrhagie,  die  sich 
in  6  Fällen  teils  vor,  teils  nach  der  Operation  als  diffuse  Magen-  und 
Darmblutungen,  Nasenbluten,  Petechien  in  der  Haut,  Schleimhäuten 
und  haemorrhagische  Ergüsse  in  die  serösen  Höhlen  äusserte. 

Sie  scheinen  in  höherem  Masse  durch  die  Retention  von  Pankreas- 
secret  als  von  Galle  veranlasst  zu  werden.  Diabetes  fehlte  hei  allen 
Fällen,  Fettslühle  sind  hei  Vorhandensein  von  Ikterus  ohne  die 
genaueste  und  sehr  mühsäme  quantitative  Stuhlanalyse  kein  für 
Pankreaserkrankungen  zu  verwertendes  Zeichen.  Schmerzen  waren 
fast  immer  vorhanden  und  werden  als  Magenschmerzen  (besonders 
kurz  nach  dem  Essen),  Koliken,  als  gürtelförmig,  nach  dem  Rücken 
und  nach  der  Schulter  ausstrahlend  angegeben.  Erbrechen  war  blos 
viermal  in  der  Anamnese  hervorgehoben. 

Die  Tumoren  waren  fast  stets  harte  Skirrhi,  seltener  retikuläre 
Driisenzellencarcinome,  einmal  ein  Gallertcarcinom.  Meist  gehen  sie 
frühzeitig  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  ein  und  machen  Metas¬ 
tasen  in  den  benachtbarten  Lymphdriisen.  Drüsenschwellungen  sind 
allerdings  auch  bei  der  chronischen  Pankreatitis  nicht  selten  vorhanden. 
Ueberhaupt  ist  die  Differentialdiagnose  gegen  diese,  aber  auch  gegen 
Tumorendes  Pförtners,  der  Gallenblase,  Choledochusverschluss  durch 
Gallensteine  und  Krebs  an  der  Papilla  Vateri  sehr  schwierig,  oft 
unmöglich.  Da  die  Mchrzal  der  Pankreaskrebse  im  Kopfe  ihren  Sitz 
haben,  wird  nicht  selten  durch  Druck  auf  den  Choledochus,  welcher  an 
seinem  Ausgang  so  haüfig  von  Drüsengewebe  umgeben  ist,  Ikterus 
entstehen,  der  sich  in  8  von  unseren  13  Fällen  fand  und  durch  Haut¬ 
jucken, Verdauungsstörungen,  haemorrhagische  Diathese  und  Cholaemie 
Gefahr  drohend  w  ird.  Zur  Beseitigung  dieses  auffälligsten  Symptoms 
wurde  desshalb  auch  2  Mal  die  Cholecystostomie  und  5  Mal  die 
Cholecystenterostomie  vorgenommen.  Von  den  ersten  zwei  starb  einer 
6  Stunden  nach  der  Operation  an  Magendarmblutung,  der  Andere 
wurde  am  25.  Tage  gebessert  entlassen,  starb  aber  4  Monate  später 
an  zunehmender  Kachexie.  Die  Cholecystenterostomie  ist  der  bedeuten¬ 
dere  Eingriff.  Es  starben  5  am  12.,  17.  und  18.  Tage  an  haemorrbagi- 
scher  Diathese  und  einer  am  12.  Tage  an  Peritonitis.  Nur  einer 
wurde  in  gebessertem  Zustande  entlassen  und  starb  5  Monate 
später.  Viermal  wurde  die  Gallenblase  mit  dem  Duodenum  und 
einmal  mit  dem  Jejunum  vereinigt.  Viermal  wurde  der  Murphyknopf 
und  einmal  die  Naht  verwendet.  Da  viermal  haemorrhagische  Diathese 
an  dem  tätlichen  Ausgange  beteiligt  war,  wird  man  gut  tun,  mit 
operativen  Eingriffen  bei  deutlichen  Symptomen  derselben  zurückzu¬ 
halten. 
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Ob  es  gelingen  wird  nach  dem  Vorschläge  von  Mayo  Robson  durch 
3  Mal  tägliche  Verabreichung  von  einem  Gramm  Calcium  chloratum 
mehrere  Tage  vor  der  Operation  die  haemorrhagische  Dialhese  wirksam 
zu  bekämpfen,  muss  man  not*h  abwarten.  Jedenfalls  ist  es  gut,  vor  der 
Operation  die  Gerinnbarkeit  des  Blutes  zu  prüfen  und  dieselbe  nicht 
so  lange  hinauszuschieben,  bis  die  haemorrhagische  Diathese  eintritt. 

Das  Bedenken,  das  namentlich  Villar  gegen  die  Cholecystenteros- 
tomie  bei  chronischer  Pancreatitis  ausgesprochen  hat,  dass  nach 
Wiederherstellung  des  Passage  durch  den  Gholedochus  eine  retrograde 
Infektion  der  Gallenwege  durch  die  Gallendarmtislel  eintreten  könne, 
fällt  wohl  beim  Skirrhus  weg,  da  man  auf  eine  solche  Rückbildung 
nicht  rechnen  kann. 

In  2  Fällen,  bei  denen  die  Magenerscheinungen  (Erbrechen)  im 
Vordergründe  standen,  wurde  die  Gastro-Enieroslomie  mit  Knopf 
gemacht.  Beide  konnten  nach  der  Operation  entlassen  werden,  sind  aber 
2  und  2  1/2  Monate  später  gestorben. 

Zweimal  wurde  durch  die  Probelaparotomie  die  Diagnose  festgeslellt 
einmal  durch  mikrosk.  Untersuchung  einer  Drüse  bestätigt.  Die  Kranken 
wurden  am  17.  und  29.  Tage  wieder  entlassen. 

Zweimal  schien  die  klin.  Diagnose  genügend  gesichert,  um  jeden 
operativen  Eingriff  zu  unterlassen,  und  wurde  auch  durch  den  weiteren 
Verlauf  bestätigt,  während  4  Fälle,  bei  denen  diese  Bestätigung  fehlte, 
nicht  aufgezählt  werden.  Resektionen  des  Pancreas  bei  einem  Primär¬ 
tumor  haben  wir  keine  ausgeführt,  obgleich  wir  bei  anderen  Operationen 
mit  demselben  wiederholt  in  Konflikt  gekommen  sind.  Von  den 
27  metastatischen  und  aus  der  Nachbarschaft  übergreifenden  Tumoren 
des  Pankreas,  welche  Eloesser  aufführt,  möchte  ich  hier  blos  diejenigen 
erwähnen,  bei  welchen  operative  Eingriffe  vorgenommen  worden 
sind. 

Dahin  gehören  3  Cholecystostomien,  die  wegen  metastatischen 
Pancreascarcinom  und  Retentionsiclerus  vorgenommen  wurden  und 
am  56.  2.  und  7.  Tag  töllich  endigten.  Im  ersteren  Falle  wurde  der 
Primärtumor  bei  der  Sektion  in  der  Blase  gefunden,  während  in  den 
anderen  beiden  die  Gallenblase  primär  erkrankt  war.  In  einem  4.  Fall 
wurde  die  krebsige  Gallenblase  exstirpiert  und  eine  Choledochoduode- 
nostomie  hinzugefügt,  da  eine  Metastase  im  Pankreaskopf  den  Abfluss 
der  Galle  in  den  Darm  hinderte.  Tod  am  8.  Tage  durch  Nachblutung. 
In  19  Fällen  lagen  Verwachsungen  des  krebsigen  Magens  mit  dem  Pan¬ 
creas  vor;  12  Mal  wurde  die  Gastro-Enterostornie  eingeführt  (darunter 
11  Gaslro-Enterostomien  post,  mit  Knopf,  1  G.-E.  ant.  mit  Naht),  9  der 
Patienten  erholten  sich  von  der  Operation  und  wurden  vom  16.-37.Tag 
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entlassen.  Ein  Kranker  wurde  wegen  postoperativer  Lungengangrän 
thorakotomiert  und  fieberte  noch  bei  der  Entlassung;  die  Uebrigen 
wurden  gebessert  entlassen. 

Bei  den  3  übrigen  Pat.  wurde  die  Gastro-Enterostomie  einer 
späteren  Resektion  vorausgeschickt,  von  denen  einer  starb,  während 
die  anderen  2  geheilt  entlassen  wurden. 

Magenreseklionen  wurden  bei  Verwachsung  mit  dem  Pankreas 
10  ausgeführt,  von  denen  5  genasen  und  im  Mittel  27  1/2  Monate  nach 
der  Operation  lebten.  Es  starben  5  Patienten  :  1  durch  Abknickung 
desDuct  Wirsungianus  nach  zweizeitiger  Resektion  Billroth II,  20  Stun¬ 
den  nach  der  Operation;  2  an  Peritonitis  am  7.  u.  9.  Tage,  1  an 
Lungengangrän  am  12.  Tage. 

Den  5.  Fall  möchte  ich  kurz  anführen,  da  bei  demselben  eine 
ausgedehnte  Resection  des  Pankreas  vorgenommen  wurde  :  Friedrich 
D.  51  Jahr  1904  (Eloesser  /.  c.  S.  82),  seit  einem  Jahre  Magenbe¬ 
schwerden,  heftige  Schmerzen  in  der  1.  Seite  und  im  Rücken.  Tumor 
fühlbar.  Klinische  Diagnose  :  Ca.  ventriculi  mit  Verwachsungen  gegen 
die  Leber  Linkseiliger  Hypochondralschnitt.  Ein  handbreiter  Car- 
cinomstreifen  umgicbt  von  der  kleinen  Kurvatur  ringförmig  den 
sanduhrförmigen  Magen  und  ist  mit  der  Schwanzhälfte  des  Pankreas 
fest  verwachsen.  Vom  Magen  werden  die  mittleren  drei  Viertel  quer 
reseciert,  ferner  vom  auffallend  derben  Pankreas  schwänz  8  Cm.,  die 
Milz  und  vom  Colon  transv.  18  Cm.  entfernt.  Cardiojejunostomie  mit 
Knopf,  Colon  End  zu  End  mit  Naht,  Pancreaswunde  mit  feinen  Seiden¬ 
nähten  übernäht.  Gestorben  an  Herzschwäche  in  der  Nacht  vom  2. 
zum  3.  Tage,  Eine  Jejunumschlinge  hatte  sich  durch  den  Mesoco¬ 
lonschlitz  gedrängt  und  war  stark  geknickt. 

Es  starb  also  die  Hälfte  der  durch  Pankreasverwachsungen  kompil¬ 
ierten  Magenresektionen,  also  das  Doppelte  der  durchschnittlichen 
Sterblichkeitsziffer  (25%)  gew  öhnlicher  Magenresektionen.  Bei  verschie¬ 
denen  von  der  Operation  genesenen  Kranken  wurde  das  Resektionsbett 
tamponiert;  bei  4  von  den  5  Todesfällen  dagegen  der  Bauch  primär 
geschlossen.  Bei  diesen  fand  sich  bei  der  Sektion  Pankreasnecrose 
und  mehr  oder  minder  diffuse  Peritonitis  in  der  Umgebung  des 
Pankreas.  Es  wäre  hiernach  in  allen  Fällen,  bei  denen  das  Pankreas 
bei  der  Magenresektion  lädiert  wird,  gegen  die  Drüse  hin  zu  tampo¬ 
nieren,  um  das  Bauchfell  gegen  den  schädlichen  Einfluss  des  Sekretes 
zu  schützen.  Unter  den  5  am  Leben  gebliebenen  Patienten  kam  blos 
einer  ohne  langwierige  Pankreas  oder  Duodenalfistel  durch,  die  zu 
ihrer  Heilung  recht  viel  Zeit  und  Mühe  brauchten.  Da  die  überlebenden 
Fälle  eine  Lebensdauer  von  2  */4  Jahren  aufzuweisen  haben,  und 
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da  es  zweifellos  gelingen  wird,  durch  Tamponade  und  offene  Behand¬ 
lung  der  Pankreaswunden  ihre  Gefahr  zu  vermindern,  darf  man 
sich  durch  Pankreasverwachsungen  von  der  Resektion  des  krebsigen 
Magens  nicht  abhalten  lassen,  wenn  die  sonstigen  Umstände  dieselbe 
angezeigt  erscheinen  lassen. 


Resektionen  des  Pankreas. 

Unter  den  Fällen  der  Heidelberger  Klinik  findet  sich  keine  Resek¬ 
tion  eines  primären  Pankn  askrebses,  wenn  auch  partielle  Abtragungen 
der  Drüse,  die  mit  Magenkrebsen  verwachsen  war,  nicht  selten  vor¬ 
kamen.  Auf  die  Schwierigkeit  der  Exstirpation  haben  alle  Chirurgen, 
die  sich  mit  der  Frage  beschäftigt  haben,  wie  Körte,  von  Mikulicz, 
u.  A.  hingewiesen.  Nach  den  Experimenten  von  Senn,  Minkowsky  und 
Mehring  schien  der  Ausfall  der  Drüse  einen  tötlichen  Diabetes  nach 
sich  zu  ziehen.  Die  Fälle  von  Franke,  dessen  Kranker  nach  der  Total- 
exstirpation  noch  5  1/2  Monate  lebte,  von  Tricomi  (4  Monate  später 
gestorben)  bewiesen,  dass  auch  beim  Menschen  temporärer  Diabetes 
eintritt,  dass  aber  offenbar  kompensatorische  Vorrichtungen  da  sein 
müssen,  welche  den  Diabetes  wieder  verschwinden  machen.  Leider 
ist  bisher  durch  die  Exstirpation  von  Pankreaskrebsen  noch  keine 
Dauerheilung  erzielt  worden.  Dennoch  scheint  die  chirurgische  Regel, 
Carcinome  womöglich  mit  dem  Organ,  in  dem  sie  entstanden  sind, 
möglichst  frühzeitig  zu  entfernen,  trotz  aller  Schwierigkeiten  der  Ope¬ 
ration  auch  auf  den  Pankreas  übertragbar  zu  sein. 

Bei  der  Wichtigkeit  der  Drüse  wird  man  sich  auf  partielle  Resek¬ 
tionen  beschränken,  wenn  man  hoffen  kann  damit  alles  Krankhafte  zu 
entfernen. 

Der  Zugang  durch  den  Bauchschnitl  wird  in  der  Regel  entweder 
durch  das  kleine  Netz,  das  Lig.  gastrocolicum  oder  von  unten  durch 
das  Mesokolon  geschaffen  werden.  Nur  selten  dürfte  ein  Tumor  so  ge¬ 
lagert  sein,  dass  man  einen  Lumbalschnitt  vorziehen  muss. 

Am  leichtesten  gestaltet  sich  wohl  die  Resektion  des  Schwanzes 
vom  Pankreas  und  diese  ist  auch  am  häufigsten  mit  Ausgang  in  Gene¬ 
sung  ausgeführt  worden.  Schwieriger  ist  schon  die  Resektion  aus  der 
Mitte  des  Körpers,  weil  eine  eigentliche  Naht  des  Ausführungsganges 
kaum  ausführbar  ist.  Man  wird  sich  somit  begnügen  müssen,  mit 
feinen  Nähten  die  beiden  Schnittenden  möglichst  exact  auf  einander 
zu  nähen.  Am  schwierigsten  ist  die  Exstirpation  des  Kopfes  wegen  der 
grossen  Gefässe  :  Pankreaticoduodenalis,  Mesaraica  superior,  Vena 
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portae,  lienalis.  Ausserdem  pflegen  diese  Geschwülste  mit  den  benach¬ 
barten  Därmen  so  verwachsen  zu  sein,  dass  wiederholt  Teile  des 
Dünndarmes  mit  entfernt  werden  mussten.  Wenn  Teile  des  Pan¬ 
kreaskörpers  mit  dem  Duct.  Wirsungianus  zurückblieben,  müsste  man 
diesen  in  den  Dünndarm  einnähen,  um  das  Sekret  dahin  abzuleiten. 
Bei  jeder  Verletzung  des  Pankreas  wird  man  gut  tun,  das  Wundbett, 
mit  einem  Beuteltampon  zu  drainieren,  um  die  für  das  Bauchfell  dele¬ 
tären  Wundsekrete  abzuleiten.  (Vgl.  [Ylauclaire,  Arch.  gen.  de  Chir 
1907,  n°  1.)  Wenn  wir  die  Schwierigkeiten  der  Resektion  des  Kopfes 
oder  des  ganzen  Pankreas  berücksichtigen,  dürfen  wir  wohl  den  Stand¬ 
punkt  von  Villar  {Arch.  gen.  de  Chir.,  1906,  n°  9)  teilen,  der  meint, 
man  solle  sich  bei  Krebsen  des  Pankreaskopfes  mit  palliativen  Opera¬ 
tionen  (Cholecystostomie,  Cholecystenterostornie,  Gastro-Enterosiomie) 
begnügen  und  blos  bei  Carcinom  des  Schwanzes  die  Exstirpation 
vornehmen.  Auch  Lolheisen  (Wiener  kl.  Woch.,  1903,  n°  14)  weist 
die  Exstirpation  bei  Carcinomen  des  Pankreas  zurück  und  empfiehlt 
blos  die  palliativen  Operationen  zur  Beseitigung  des  Ikterus  und 
der  Duodenalstenose.  Ein  so  erfahrener  Kenner  der  Pankreaskrank¬ 
heiten  wie  Mayo  Robson  empfiehlt  bei  Pankreascarcinom  von  jeder 
Operation  abzusehen. 

In  der  Praxis  gestaltet  sich  die  Sache  so,  dass  wir  meistens  nicht 
sicher  wissen,  ob  wir  ein  Carcinom  vor  uns  haben,  die  Operation 
empfehlen  und  ausführen  in  der  Hoffnung,  eine  chronische  Pankrea¬ 
titis,  einen  obturierenden  Gallenstein,  einen  Tumor  der  Gallenblase 
oder  des  Pförtners  zu  finden,  bei  denen  operative  Hilfe  möglich  ist 
und  wenn  man  schon  den  Bauch  aufgeschnitten  hat,  wird  man  gerne 
versuchen,  durch  Entfernung  des  Tumors  oder  wenn  das  nicht  geht, 
durch  palliative  Operationen  dem  Leiden  des  Kranken  Abhilfe  zu 
schaffen. 

Wir  kommen  damit  auf  die  Schwierigkeiten  der  Differentialdiagnose 
zu  sprechen.  Brunton  (Brit.  med.  Journ .,  1904,  11  Juni)  meint  wohl, 
dass  man  durch  ausserordentliche  Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend, 
einen  retrogasirischen  Tumor,  der  der  Lage  des  Pankreas  entspricht, 
starke  Abmagerung,  Ikterus,  Schwellung  der  Gallenblase,  ein  Pan¬ 
kreascareinom  diagnostieieren  könne,  ich  möchte  noch  hinzufügen, 
das  Vorkommen  von  intermittierend  gefärbten  Faeces,  namentlich 
wenn  die  Entfärbung  dem  Ikterus  vorausgeht.  Der  schnelle  Verfall 
und  das  kachektische  Aussehen  des  Patienten  wird  wohl  die  Unter¬ 
scheidung  gegen  die  chronische  Pankreatitis  unterstützen,  aber  eine 
sichere  Diagnose  wird  doch  nur  selten  möglich  sein.  Auch  der  Ausfall 
der  Camidge’schen  Resektion  giebt  nur  zweifelhafte  Resultate  (Eloes- 
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ser).  Ob  es  möglich  sein  wird,  durch  bestimmte  Blutreaktionen 
(Kelling,  Salomon,  Brieger),  durch  febrile  Reaktion  auf  specifische  Sera 
(Doyen,  0.  Schmidt)  die  Diagnose  zu  fördern,  muss  erst  die  Zukunft 
lehren. 

Vorläufig  empfiehlt  es  sich,  bei  Pankreaskrebsen  mit  operativen 
Eingriffen  sehr  zurückhaltend  zu  sein,  da  man  nur  selten  im  Stande 
ist,  durch  dieselben  das  Leben  zu  verlängern. 


IV.  —  GALLENBLASECARCI1N0ME. 

Die  Behandlung  der  Garcinome  der  Gallenblase 

und  Gallenwege. 

Da  die  Behandlung  des  Gallenblasencarcinoms  von  Herrn  Payr 
einer  ausführlichen  Besprechung  unterzogen  wird,  beschränke  ich  mich 
auf  eine  Uebersicht  über  das  Material  der  Heidelberger  chirurgischen 
Klinik  aus  den  Jahren  1901-1906  inclus.,  welche  von  meinem  frühe¬ 
ren  Assistenten  Herrn  Dr  Ludwig  Arnsperger,  zusammengestellt 
worden  ist. 

Die  Carcinome  der  Gallenblase  und  Gallenwege  stellen  eines  der 
trübsten  Kapitel  der  menschlichen  Pathologie  und  operativen  Chi¬ 
rurgie  dar. 

Nur  eine  Art  der  radikalen  Behandlung  kann  hier  in  Betracht  kom¬ 
men  :  die  gründliche  Exstirpation  des  erkrankten  Organes  möglichst 
weit  im  Gesunden .  Diese  Therapie  wird  aber  in  den  meisten  Fällen, 
die  in  die  Hand  des  Chirurgen  kommen,  nicht  möglich  sein,  da  das 
Carcinom  in  der  Regel  dann  die  Grenzen  der  Operabilität  entweder 
schon  makroskopisch  klinisch  oder  doch  anatomisch  überschritten 
hat.  Dies  hat  seinen  Grund  in  2  Faktoren. 

1.  Das  Carcinom ,  speciell  der  Gallenblase ,  wächst  lange  Zeit  sym¬ 
ptomlos;  es  kann  sehr  gross  werden,  ehe  es  Symptome  von  Störung 
lebenswichtiger  Funktionen  setzt.  Diese  Störungen  betreffen  entweder 
den  Gallenabfluss  —  es  entsteht  Ikterus  —  öder  die  Passage  des  Duo¬ 
denums  und  Pylorus  durch  Uebergreifen  auf  diese  Teile. 

Dann  ist  das  Carcinom  schon  inoperabel. 

2.  Das  Carcinom  der  Gallenblase  und  Gallenwege  kann  einerseits 
infolge  seiner  Lage  im  Abdomen  rasch  auf  Organe  übergreifen9  an 
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denen  das  Messer  Halt  machen  muss.  Es  hat  weiterhin  die  Neigung 
sich  rasch  auf  dem  Lymphwege  in  der  angrenzenden  Leber  oder  in  den 
tiefgelegenen  Ly mphdrüsen  zu  verbreiten.  Auch  dann  kann  von  einer 
radicalen  Exstirpation  nicht  mehr  die  Rede  sein. 

Aus  diesen  Gründen  wird  der  Chirurg  in  der  Regel  ein  inoperables 
Carcinom  vorfinden  und  höchstens  solche  Fälle  könnten  eventuell  auf 
längere  Zeit  geheilt  werden,  bei  denen  ein  sehr  kleines  Carcinom  als 
Nebenbefwid  einer  wegen  Cholelithiasis  vorgenommenen  Operation 
entfernt  werden  könnte.  Unter  den  an  hiesiger  Klinik  beobachteten 
Fällen  der  Jahre  1901-1906  fand  sich  kein  solcher  Fall;  dagegen  sind 
im  letzten  Jahre  unter  Prof.  Narath’s  Leitung  zwei  solche  Fälle  zur 
Beobachtung  gekommen. 

Im  übrigen  können  also  nur  Palliativoperationen  in  Betracht  kommen  : 
Cholecystostomie  und  Extraction  der  Steine,  oder  Ableitung  der  Galtet 
bezw.  Anastomosen  bei  den  tiefer  sitzenden  Careinomen,  Spaltung  und 
Excochleation  der  Gallenblasencarcinome,  Aetzungen. 

ln  der  Regel  besteht  bei  diesen  Carcinomfällen,  die  aus  den  oben 
erwähnten  Gründen  erst  spät  zum  Chirurgen  kommen,  schon  erhebli¬ 
che  Kachexie,  oft  auch  hcemorrhagische  Diathese ,  die  die  Prognose 
eines  operativen  Eingriffes  überhaupt  sehr  ungünstig  gestalten. 

Naturgemäss  hat  unter  den  Operationen  bei  Carcinom  der  Gallen¬ 
blase  und  Gallenwege  die  einfache  Probelaparotomie  die  geringste 
operative  Mortalität.  Es  folgen  dann  die  als  Palliativoperation  ausge- 
führten  Cholecystoslomien  und  Hepaticusdrainagen.  Die  grösste  Morta¬ 
lität  haben  die  Anastomosen ,  die  meist  schwierige,  langdauernde 
Operationen  sind,  und  die  versuchten  Radicaloperationen  :  Cholecystek - 
tomie,  Leberreseklion ,  Excisio  papillce  Vateri. 

Die  Anastomosen  können  je  nach  dem  Sitz  des  Carcinomes  und 
dem  Verhallen  des  Ductus  cysticus,  ob  offen  oder  verschlossen,  von 
Gallenblase  zu  Duodenum,  Jejunum  oder  Magen  und  von  Choledo- 
clius  bezw.  Hcpaticus  zu  Duodenum  vorgenommen  werden;  zur 
ersteren  Anastomose  wurde  mehrfach  mit  gutem  Erfolge  der  kleinste 
Murphyknopf  benützt. 

Eine  Hepatocholangioslomie  oder  Anastomose  findet  sich  unter 
unseren  Fällen  nicht;  bei  so  ausgedehnten  Tumoren  wurde  stets  das 
Abdomen  ohne  weitere  Operation  wieder  geschlossen. 
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Uebersicht  über  das  Material  mit  Bezug  auf  die  einzelnen 

Opera  tionsmethoden . 

In  den  Jahren  1901-1906  inclus.  kamen  im  ganzen  88  Fälle  in 
Beobachtung;  davon  wurden  63  operiert,  23  nicht  operiert  : 

1 .  Nicht  operierte  Fälle  : 

3  Männer  -j*  1 
22  Frauen  -j-  0 

25  Fälle  f  1 

2.  Operative  Fälle  : 

■*  '  .  .  ‘  \A  '  '  •  i 

16  Männer  f  12  =  75  °/0 
47  Frauen  -f  16  =  34  °/0 

63  Fälle  f  28  =  44.4  % 

Darunter  : 

Probelaparotomien . 

Cholecystostomien . 

Cholecystectomien . 

(z.  T.  mit  Leberresektion.) 

Choledochotomie  und  Hepaticusdrainage. 

(Darunter  2  Resektionen  der  Papilla  Vateri, 
beide  gestorben.) 

Anastomosen . 

Diese  Tabelle  zeigt  deutlich  das  Wachsen  der  Mortalität  mit  der 
Beteiligung  der  tieferen  Gallenwege. 

Von  den  Cholecystectomien  die  momentan  geheilt  entklassen  wur¬ 
den,  kamen  sämtliche  innerhalb  Jahresfrist  an  Recidiv  zum  Exitus . 

Von  grösster  Wichtigkeit  für  die  Beurteilung  der  Carcinome  der 
Gallenblase  und  Gallenwege  ist  die  Kenntnis  der  Beteiligung  der  bei¬ 
den  Geschlechter  an  den  einzelnen  Krebslocalisation  und  die  Beziehung 
zu  der  Gallensleinkrankheit . 


(  17  Frauen  f  2  =  11.8  °/0 

r  7  Männer  f  3  =  42.9  % 

J  12  Frauen  f  4  =  33.3  °/0 

f  5  Männer  f  5  =  100  °/0 

8  Frauen  f  2  =  25  °/0 

(  4  Frauen  -J-  3  =  75  % 

j  1  Mann  f  1  =  100  % 


(  6  Frauen  f  5  =  83.3  % 
j  3  Männer  f  3  =  100  % 
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In  dieser  Beziehung  müssen  zwei  Gruppen  von  Carcinomen  streng 
getrennt  werden  : 

\.  Carcinome  der  Gallenblase  und  des  Ductus  cysticus. 

2.  Carcinome  des  Ductus  hepaticus ,  Choledocus ,  der  Einmün- 
dungss feile  des  Ductus  cysticus,  der  Papilla  Vateri  und  des  Pan¬ 
kreas . 

Erstere  entstehen  fast  immer  auf  dem  Boden  einer  Cholelithiasis,  bei 
letzterer  finden  sich  Steine  nur  ausnahmsweise. 

Das  kommt  auch  in  der  Beteiligung  der  Geschlechter  zum  Aus¬ 
druck. 

Da  Gallensteine  hei  den  weiblichen  Geschlecht  überwiegend  häufig 
Vorkommen  (nach  unserer  Statistik  in  den  letzten  6  Jahren  auf 
28  Männer,  251  Frauen  mit  Gallensteinen),  sind  auch  bei  den 
Carcinomen  der  Gallenblase  und  des  Cysticus  die  Frauen  bei  weitem 
in  der  Ueber zahl ;  bei  den  tiefer  sitzenden ,  ohne  Beziehung  zur 
Cholelithiasis  sich  entwickelnden  Carcinomen  ist  das  Verhältnis  unge¬ 
fähr  gleich. 

1 .  Fälle  mit  Gallensteine  : 

8  Männer  4  =  50  % 

38  Frauen  10  =  26.3  % 

2.  Fälle  ohne  Gallensteine  : 

8  Männer  8  =  100  °/0 

9  Frauen  5  =  66  2/s  % 

Weiter  ist  daraus  zu  ersehen,  dass  die  Prognose  der  Operation  an 
sich,  wie  bei  allen  Bauchoperationen,  bei  Männern  erheblich  ungünsti¬ 
ger  ist  als  bei  Frauen.  (Alkohol?  Arteriosclerose? ) 


Häufigkeit  der  Carcinome  der  Gallenblase  und 

Gallen  wege. 

In  den  Jahren  1901-1906  kamen  an  dpr  chirurgischen  Klinik  im 
Ganzen  430  Fälle  von  Erkrankungen  des  Gallensystcms  zur  Operation, 
darunter  waren  63  Carcinome  —  14.6  °/0. 

Unter  diesen  430  Operationen  fanden  sich  340  Mal  Gallensteine , 
darunter  46  Carcinome  —  13.5  °/„. 

Di  ose  Prozentzahlen  sind  für  die  allgemeine  Berechnung  der  Häufig¬ 
keit  der  Carcinome  sicher  viel  zu  hoch  :■  Es  muss  dabei  berücksichtigt 
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werden,  dass  die  Krebserkrankung  ein  progressives  Leiden  ist,  das 
durch  innere  Mittel  nicht  behoben  werden  kann.  Es  werden  also  die 
grosse  Mehrzahl  der  Carcinomkranken  überhaupt  in  chirurgische 
Hände  kommen,  während  der  Chirurg  doch  nur  einen  kleinen 
Bruchteil  der  Gallensteinkranken,  nämlich  solche,  die  auf  innere 
Therapie  nicht  reagieren,  und  einen  noch  viel  kleineren  Bruchteil  von 
Gallensteinträgern  überhaupt  zur  Operation  bekommt. 

Immerhin  aber  ist  die  Prozentzahl  der  Carcinome  hoch  genug  um 
für  eine  möglichst  frühzeitige  Gallensteinoperation  ins  Feld  geführt  zu 
werden.  Denn  da  nach  der  Statistik  sich  die  Mehrzahl  der  Carcinome 
des  Gallensystems,  nämlich  die  der  Gallenblase  und  des  Ductus  cysti- 
cus  in  der  Regel  auf  dem  Boden  einer  Cholelithiasis  entwickeln,  so 
dürfte  eine  frühzeitige  chirurgische  Behandlung  der  Cholelithiasis, 
womöglich  durch  Cholecysteclomie,  die  beste  Präventivmassregel  gegen 
das  Gallenblasencarcinom  darstellen. 

Allerdings  entwickeln  sich  die  Carcinome  besonders  gern  bei 
vorher  latenter  Cholelithiasis  und  die  Steine  fangen  oft  erst  dann  an 
Beschwerden  zu  machen,  wenn  sie  durch  die  Carcinomentwicklung  in 
ihrer  Ruhe  gestört  werden. 

Von  den  46  Carcinomfällen  die  mit  Cholelithiasis  combiniert 
waren,  hatten  nur  17  Fälle  vorher  längere  Zeit  typische  Gallenstein¬ 
symptome.  \  Fall  war  vorher  bereits  operiert  worden  :  Cholecystosto- 
mie;  er  behielt  eine  Schleimfistel  zurück  und  kam  an  einem  Cysticus- 
carcinorn  zum  Exitus.  In  29  Fällen  aber  zeigten  sich  Beschwerden 
erst  1/2-1  Jahre ,  also  wohl  erst  seit  dem  Wachstum  des  Carcinomes. 
Diese  Beschwerden  können  typische  Gallensteinkolikanfälle  sein, 
besonders  wenn  sich  das  Carcinom  mit  einem  Empyem  der  Gallen¬ 
blase  combiniert  hat, oft  aber  wird  nur  ein  dumpfes  Druck-  und  Span¬ 
nungsgefühl  in  der  Oberbauchgegend  ohne  eigentliche  Kolikanfälle 
angegeben.  In  einzelnen  Fällen  gaben  die  Patientinen ,  die  vorher  an 
typischen  Gallensteinkoliken  gelitten  hatten ,  ganz  genau  an,  dass  seit 
einiger  Zeit  die  Art  des  Schmerzes  anders  geworden  sei,  mehr  ein 
drückender  kontinuierlicher. 

Auch  das  Alter  der  Patienten  kann  zur  Diagnose  eines  Carcinomes 
herangezogen  werden.  Es  kamen  die  Carcinome  zwischen  50  und 
68  Jahren  vor,  die  jüngste  Patientin  war  50,  die  älteste  68;  das  Maxi¬ 
mum  lag  zwischen  40-60. 

Da  die  Operation  eines  Gallenblasencarcinomes,  wie  oben  ausge¬ 
führt,  nur  im  allerersten  Frühstadium  Aussicht  auf  Erfolg  hat,  so 
kommt  alles  darauf  an,  die  Frühdiagnose  dieses  Leidens  zu  fördern . 
Aus  dem  Studium  unserer  Fälle  ergeben  sich  für  diese  Frage  folgende 
Leitsätze. 
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Verdächtig  auf  Carcinom  und  daher  einer  Probelaparotomie  zu 
unterziehen  sind  : 

1.  Fälle,  die  plötzlich  im  Alter  von  über  30  Jahren  nach  vorher¬ 
gehender  langjähriger,  regulär  intermittierender  Cholelithiasis,  andere 
Art  der  Schmerzen  mehr  conlinuierlicher  Natur  in  der  rechten  Ober¬ 
bauchgegend,  haben. 

2.  Fälle,  bei  denen  ohne  vorhergehende  Beschwerden  im  Alter  von 
über  35  Jahren  plötzliche  Gallensteinenbeschwerden  einsetzen ,  die  meist 
bald  zu  Ikterus  führen. 

Ueber  die  Diagnose  der  tiefer  sitzenden,  mit  Compression  der 
grossen  Gallengänge  einhergehenden  Carcinome  vergleiche  Ludwig 
Arnsperger  :  Zur  Differentialdiagnose  des  Ikterus,  ßruns,  Beiträge  zur 
klinischen  Chirurgie,  Band  51.  Festschrift  für  V.  Czerny. 

Da  diese  Tumoren,  speciell  die  Carcinome  des  Ductus  choledochus 
sehr  frühzeitig  zu  schwerem  Ikterus  führen,  können  sie  eventuell  noch 
in  einem  Stadium  in  die  Hand  des  Chirurgen  kommen,  in  dem  noch 
eine  Radicaloperation  möglich  ist.  Allerdings  ist  diese  dann  durch 
die  anatomische  Lage  dieser  Organe,  die  Schwierigkeit  der  Technik 
und  die  haemorrhagische  Diathese  sehr  erschwert. 


V.  —  KREBS  DES  PERITONEUMS. 

Unter  26,196  Kranken  der  Heidelberger  stationären  chirurgischen 
Klinik  haben  wir  von  1897  bis  1906  18  Fälle  von  carcinomatöser 
Peritonitis  beobachtet,  deren  Ausgangspunkt  unklar  geblieben  ist. 
12  Kranke  waren  weiblichen,  6  männlichen  Geschlechts.  Sie  waren 
im  Alter  von  5  bis  79  Jahren  und  waren  je  einer  im  I.,  2.  und  5. 
Dezennium,  je  5  im  4.,  5  und  8.,  4  im  6.  und  2  im  7.  Dezennium. 
Das  Durchschnittsalter  betrug  48  Jahren. 

Viermal  wurde  der  Ascites  durch  die  Punktion  entleert  und  da  er 
sich  rasch  wieder  ansammelte,  zweimal  die  Laparotomie  nachge¬ 
schickt.  Im  Ganzen  wurden  12  Bauchschnitte  hei  10  Patienten  vorge¬ 
nommen.  Die  übrigen  Kranken  wurden  mit  symptomatischer  Behand¬ 
lung  entlassen.  Auch  die  Operierten  kamen  bis  auf  2  zur  Ent’assung 
und  sind  wohl  zu  Hause  gestorben.  Einer  starb  15  Tage  nach  der 
2.  Incision  an  allgemeiner  Carcinose  und  Entkräftigung,  der  zweite 
4  Wochen  nach  der  Incision  Im  Ganzen  hatten  wir  den  Eindruck,  dass 
man  durch  einen  kleinen  Bauchschnitt,  Entleerung  und  Austrocknung 
des  Peritoneums  mit  steriler  Gaze,  eventuell  mit  Auswaschung  durch 
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warme  physiologische  Kochsalzlösung  den  Kranken  nachhaltigere 
Erleichterung  schafft,  als  durch  die  einfache  Punktion  mit  dem 
Troikar,  die  den  Ascites  nur  unvolkommen  entleert  und  von  rascher 
Wiederansammlung  gefolgt  ist.  Ob  durch  die  Incision  ein  nach¬ 
haltiger  günstiger  Einfluss  auf  die  krebsige  Peritonitis  ausgeübt  werden 
kann,  wie  von  manchen  Seiten  beobachtet  wurde,  konnten  wir  in 
unseren  Fällen  nicht  feststellen. 

Relroperitoneale  Lymphdriisensarkome  wurden  9  beobachtet  und 
zwar  6  Männer  und  5  Frauen  mittleren  Alters  von  29  bis  52  Jahren, 
davon  7  um  das  50.  Lebensjahr  herum  und  je  eine  Frau  von  4-0  und 
52  Jahren.  Es  handelte  sich  stets  um  mindestens  kopfgrosse  Tumoren, 
die  meist  von  weicher  Konsistenz  und  nur  mangelhaft  abgekapselt 
waren,  und  stellenweise  das  Mesenterium  durchwucherlen. 

Bei  8  Kranken  wurde  eine  operative  Entfernung  versucht,  die  sich 
4  Mal  auf  die  einfache  Probelaparotomie  beschränkte.  Von  diesen 
kamen  drei  zur  Entlassung  und  einer  starb  einen  Tag  nach  der  Ope- 
ration  an  diffuser  Sarkomatose  des  Peritoneums.  Dreimal  wurde  die 
Enukleation  versucht  und  musste  zweimal  unterbrochen  werden.  Von 
diesen  kam  einer  zur  Entlassung,  während  der  Andere  38  Tage  nach 
der  partiellen  Enukleation  des  weichen  Tumors  an  sarkomatöser 
Peritonitis  zum  Exitus  kam.  In  dem  5.  Falle  wurde  die  Operation 
unter  Mitnahme  der  verwachsenen  linken  Niere  und  Colonverletzung 
wohl  vollendet,  führte  aber  zum  Tode  durch  Kollaps. 

Im  8.  Falle  wurde  wegen  retroperitonealen  Lymphdrüsensarkomen, 
die  bei  einem  29.  jährigen  Matrosen  nach  Dysenterie  entstanden  waren, 
wegen  Stenose  des  Duodenums  die  Gastro-Enterotomie  gemacht,  die 
aber  bei  dem  geschwächten  Patienten  den  drei  Tage  später  erfol¬ 
gendend  Tod  nicht  mehr  hindern  konnte. 
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